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1.1. Zusammenfassung in Deutsch 
 
Einleitung 
Die Hysterektomie ist eine der weltweit am häufigsten durchgeführten 
gynäkologischen Operationen. Ein Großteil der Patientinnen befindet sich zum 
Zeitpunkt der Operation in der Prämenopause und in einer sexuell aktiven 
Lebensphase, welche vermutlich auch darüber hinaus anhält. Gerade bei diesen 
Patientinnen sollte im Rahmen des präoperativen Beratungsgespräches 
insbesondere auf den Einfluss der Hysterektomie auf die postoperative Sexualität 
und Lebensqualität hingewiesen werden. Die aktuelle Datenlage zu diesem Thema 
ist jedoch unzureichend und teilweise widersprüchlich.  
 
Ziele 
Ziel dieser Studie war es den Einfluss drei der in Deutschland am häufigsten 
durchgeführten Hysterektomiemethoden auf die postoperative Lebensqualität und 
Sexualität von prämenopausalen Patientinnen zu untersuchen. Es wurden mit Hilfe 
des standardisierten Gesundheitsfragebogens zur Lebensqualität (EQ-5D) sowie des 
Female Sexual Function Index (FSFI) die totale und suprazervikale laparoskopische 
Hysterektomie sowie die vaginale Hysterektomie miteinander verglichen. 
 
Material und Methodik 
Diese unizentrische Beobachtungsstudie schloss nach Prüfung der Ein- und 
Ausschlusskriterien alle prämenopausalen Frauen ein, welche zwischen April 2011 
und Juni 2013 aufgrund einer benignen uterinen Pathologie eine totale 
laparoskopische Hysterektomie, eine suprazervikale laparoskopische Hysterektomie 
oder eine vaginale Hysterektomie am Universitätsklinikum des Saarlandes (Klinik für 
Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin) erhielten. Der prä- und 
postoperative Status im Hinblick auf Sexualität und Lebensqualität wurde mittels 
eines validierten und standardisierten Fragenbogens erhoben, welcher den EQ-5D 
zur Beurteilung der Lebensqualität und den FSFI zur Beurteilung der Sexualität 
beinhaltete. 





Prä- und postoperative EQ-5D und FSFI Werte wurden miteinander verglichen. 
 
Ergebnisse  
Von 402 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen sendeten 237 einen vollständig 
ausgefüllten Fragebogen zurück und konnten somit in die Studie eingeschlossen 
werden. Für die drei Gruppen der unterschiedlichen Hysterektomietechniken zeigten 
sich im Hinblick auf Patientencharakteristik und präoperativen EQ-5D und FSFI 
Werte keine signifikanten Unterschiede. Innerhalb aller drei Gruppen konnte eine 
signifikante Verbesserung (p ≤ 0,01) der postoperativen FSFI und EQ-5D Werte im 
Vergleich zu den präoperativen Ergebnissen gezeigt werden. Zwischen den 
einzelnen Hysterektomiemethoden zeigte sich dabei kein signifikanter Unterschied. 
 
Zusammenfassung 
Für diese Kohorten prämenopausaler Frauen, bei welchen eine Hysterektomie ohne 
Adnexektomie aufgrund benigner uteriner Pathologien durchgeführt wurde, zeigte 
sich für alle drei Operationsmethoden durch den Eingriff eine signifikante 
Verbesserung der postoperativen Lebensqualität und Sexualität. Die verwendete 




















1.2. Abstract in Englisch 
 
Introduction 
Hysterectomy ranks among the most frequently performed gynecological surgical 
procedures. At the time of operation, the majority of patients are premenopausal and 
sexually active. Hence detailed counseling about the effects of hysterectomy on 
postoperative sexuality and quality of life should be regarded as an integral part in 
the preoperative counseling. However, available data on this subject these subjects 
are limited and contradictory. 
 
Aims 
To assess quality of life and sexuality following three common hysterectomy 
procedures (total laparoscopic hysterectomy, supracervical laparoscopic 
hysterectomy, vaginal hysterectomy) in premenopausal patients using the European 




All premenopausal patients who underwent total laparoscopic hysterectomy, 
supracervical laparoscopic hysterectomy or vaginal hysterectomy without 
adnexectomy due to benign uterine disorders between April 2011 and June 2013 at 
the Department of Gynecology and Obstetrics, Saarland University Hospital, were 
enrolled in this observational cohort study. 
Sexuality and quality of life were assessed for the pre- and postoperative status using 
two standardized validated questionnaires: the FSFI, a multidimensional, self-
reported instrument for the assessment of female sexual function and the EQ-5D, a 
standardized instrument to measure the individual’s health status. 
 
Main Outcome Measure 
Preoperative and postoperative EQ-5D and FSFI scores were compared using the 
Wilcoxon signed-rank test. Kruskal–Wallis analysis and Mann–Whitney U-test with 
post-hoc Bonferroni correction were used to assess differences among the three 
subgroups. 





Of 402 eligible patients, 237 completed the study. Patient characteristics and 
preoperative FSFI and EQ-5D scores did not differ within the three hysterectomy 
subgroups. Postoperative FSFI and EQ-5D scores were significantly higher (p ≤ 0.01) 
than preoperative scores for all procedures, but did not differ among the groups. 
 
Conclusions 
In this cohort of premenopausal women, hysterectomy without adnexectomy 
performed due to benign uterine pathologies had significant positive effects on 










Die Hysterektomie (von altgriechisch ύστέρα hystéra „Gebärmutter“, sowie έκτομή 
ekromē „Abschneiden, Ausschneiden“) zählt weltweit zu einer der am häufigsten 
durchgeführten gynäkologischen Standardoperationen [Briese V. 2002; Dian D. 
2008]. Laut einer diagnose- und fallpauschalbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) aus dem Jahr 2012 ist die Hysterektomie mit 104 879 Fällen die dritt 
häufigste gynäkologische Operation, nach der Rekonstruktion weiblicher 
Geschlechtsorgane im Rahmen von Geburtsverletzungen, wie Dammriss mit 261 454 
Fällen und der Sectio caesarea mit 204 491 Fällen, sowie die insgesamt elft 
häufigste durchgeführte Operation im Jahr 2012 bei vollstationär behandelten 
weiblichen Patienten in der Bundesrepublik Deutschland [Statistisches Bundesamt 
2014].  
Etwa 85% aller Hysterektomien werden elektiv aufgrund benigner Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane durchgeführt [Campbell ES. 2003; Lethaby A. 2012; 
Merrill RM. 2008; Stang A. 2011; BQS 2014]. Häufigste Indikation hierfür ist der 
symptomatische und größenprogrediente Uterus myomatosus. Typische Symptome 
sind hierbei meist dysfunktionelle Blutungsstörungen wie Menometrorrhagie, 
Dysmenorrhoe oder Hypermenorrhoe oder durch Kompression der umliegenden 
Organe im kleinen Becken hervorgerufene Schmerzen und urologischen 
Komplikationen. Des Weiteren sind die Endometriose, meist als Adenomyosis uteri, 
der genitale Prolaps und zum Teil auch Präkanzerosen als häufige Indikationen zur 
Gebärmutterentfernung in Deutschland zu nennen [Kaufmann M. 2006; Merrill RM. 
2008; Mueller A. 2007a; Whiteman MK. 2008]. Neben benignen Indikationen werden 
etwa 15% der Hysterektomien aufgrund maligner Pathologien der weiblichen 
Geschlechtsorgane wie Endometrium-, Zervix- oder Ovarialkarzinom durchgeführt 
[Mueller A. 2007b].  
Im Rahmen der Entwicklung gynäkologischer Operationstechniken wurden 
unterschiedliche Methoden zur Entfernung der Gebärmutter entwickelt und etabliert 
[Mueller A. 2010]. Grundsätzlich kann zwischen einer einfachen und einer radikalen 
Hysterektomie unterschieden werden, wobei die Indikation zur radikalen 
Hysterektomie mit Entfernung des Uterushalteapparates, den so genannten 
Parametrien, ausschließlich im Rahmen onkologischer Operationen durchgeführt 
wird. Die Indikationen zur einfachen Hysterektomie sind, wie oben genannt, 




hauptsächlich benigne Erkrankungen des Corpus uteri. Sie kann zum einen unter 
Erhalt des Gebärmutterhalses als suprazervikale Hysterektomie oder in toto als totale 
Hysterektomie erfolgen. Auch in den operativen Zugangswegen unterscheiden sich 
die verschiedenen Operationsverfahren deutlich. Neben dem vaginalen 
Zugangsweg, welcher bei der vaginale Hysterektomie (VH) verwendet wird, 
unterscheidet man abdominale Techniken, je nach Indikation als Quer- oder 
Längsschnittlaparotomie, laparoskopisch assistierte Techniken, wobei sowohl der 
vaginale als auch der laparoskopische Zugangsweg genutzt wird, und rein 
laparoskopisch durchgeführten Techniken wie die suprazervikale (SLH) und totale 
laparoskopische Hysterektomie (TLH) [Mueller A. 2010; Thill M. 2008; Walsh CA. 
2009].  
Welches Hysterektomieverfahren als Goldstandard verwendet werden sollte ist 
Gegenstand kontroverser Diskussionen. Es existieren zahlreiche Studien über den 
Vergleich der unterschiedlichen Techniken im Hinblick auf peri- und postoperative 
Komplikationen, Operationsdauer, Krankenhausverweildauer, postoperative 
Deszensus- und Inkontinenzrate und ökonomische Aspekte [Donnez O. 2008; 
Mueller A. 2010; Ribeiro SC. 2003]. Da sich ein Großteil der Patientinnen zum 
Zeitpunkt der Hysterektomie zwischen 40 und 50 Lebensjahr befindet [Lepine LA. 
1997] und in den letzten Jahren ein Trend hin zu einem früheren Operationsalter 
verzeichnet wurde, ist davon auszugehen, dass die meisten Patientinnen noch weit 
über den Zeitpunkt der Operation hinaus sexuell aktiv sind. Für diese Patientinnen ist 
die Frage nach der Auswirkung der Operation auf das postoperative Sexualleben 
und die postoperative Lebensqualität ein wichtiger Aspekt, auf den im Rahmen des 
präoperativen Aufklärungsgespräches eingegangen werden sollte.  
In den letzten Jahren ist die Auswirkung der Hysterektomie auf die postoperative 
Lebensqualität und Sexualität auch in den wissenschaftlichen Fokus gerückt. Jedoch 
beschäftigen sich die wenigen bis dato veröffentlichten Studien vor allem mit den 
abdominalen und vaginalen Operationstechniken oder beleuchten die Auswirkungen 
der radikalen Hysterektomie beim Zervixkarzinom [Plotti F. 2012; Song T. 2012] oder 
im Kontext von geschlechtsumwandelnden Operationen [Lazard A. 2013] und 
vernachlässigen die immer bedeutender werdende laparoskopisch durchgeführte 
Hysterektomie aufgrund benigner uteriner Veränderungen. Zudem weisen die 
wenigen existierenden Arbeiten teilweise gegensätzliche Ergebnisse auf. 




2.1. Die Geschichte der Hysterektomie 
 
Im Laufe der Entwicklung der Hysterektomie gab es einen stetigen Wandel der 
unterschiedlichen zur Verfügung stehenden und bevorzugten Operationstechniken 
von dem vaginalen über den abdominalen bis hin zum laparoskopischen 
Zugangsweg, wobei bis heute eine rege Diskussion über die zu bevorzugende 
Technik im Gange ist. 
 
2.1.1. Die Geschichte der vaginalen Hysterektomie  
 
Die ersten Beschreibungen über gynäkologische Operationen reichen bis ins erste 
Jahrhundert nach Christus zurück. Die vaginale Hysterektomie wurde zunächst nur 
am prolabierten Uterus und später auch bei onkologischen Operationen 
durchgeführt.  
Die älteste Veröffentlichung über die Beschreibung einer Hysterektomie geht auf 
Soraneus von Ephesus zurück (98-138 n. Chr.). Er berichtet, dass die Entfernung der 
Gebärmutter aufgrund eines prolabierten, infiziert-gangränösen Uterus durchgeführt 
werden könne ohne dass die Patientin zu Tode käme [Basket TF. 2005]. Somit 
wurde damals erstmals der Beweis erbracht, dass der Uterus kein 
lebensnotwendiges Organ darstellt. Des Weiteren existieren einige Berichte über 
vaginale Entfernungen der Gebärmutter aus dem 16. und 17. Jahrhundert, wie zum 
Beispiel der des italienischen Anatom Giacomo Berengario da Carpi über die 
Exzision eines prolabierten Uterus. Als erste geplante, erfolgreiche vaginale 
Hysterektomie gilt die 1813 von Conrad Langenbeck durchgeführte und 1817 
veröffentlichte vaginale Entfernung der Gebärmutter [Baskett TF. 2005; Sutton C. 
1997; Till M. 2008].  
Die erste vaginale Hysterektomie aufgrund einer onkologischen Indikation wurde im 
April des Jahres 1812 durch den Italiener Paletta in Mailand durchgeführt, indem er 
versehentlich bei einer Patientin mit Zervixkarzinom anstatt der geplanten 
Zervixexstirpation den kompletten Uterus entfernte. Allerdings verstarb die Patientin, 
wie der Großteil der Patientinnen zur damaligen Zeit, aufgrund peri- und 
postoperativer Komplikationen, wie Blutverlust und Sepsis.  




Erst 1822 überlebt erstmals eine onkologische Patientin die aufgrund eines 
Zervixkarzinoms von dem Schweizer Johann Nepomuk Sauter durchgeführte 
vaginale Hysterektomie [Ricci JV. 1949; Sauter JN. 1824].  
Der Stettiner Chirurg Karl August Schuchardt (1856-1901) sowie der Wiener 
Gynäkologe Friedrich Schauta erbrachten Pionierleistungen auf dem Gebiet der 
erweiterten vaginalen Hysterektomie mit Entfernung der Parametrien. Diese wurde 
von Walter Stoeckel an der Charité in Berlin zur Schauta-Stoeckel-Operation 
weiterentwickelt und durch Isidor Alfred Amreich 1924 in Wien anatomisch 
beschrieben [Possover M. 1997].  
 
2.1.2. Die Geschichte der abdominalen Hysterektomie  
 
Parallel zur vaginalen Operationstechnik entwickelte sich im Rahmen der 
Abdominalchirurgie eine weitere Operationstechnik der Hysterektomie. Mit der ersten 
Laparotomie, welche Ephraim McDowell 1809 in Kentucky durchführte, wurde der 
Grundstein zur abdominalen Hysterektomie gelegt. Im Jahr 1843 führte Charles Clay 
aus Manchester in England ungeplant die erste abdominale, suprazervikale 
Hysterektomie durch, als er bei einer geplanten Ovarektomie den Uterus verletzte. 
Die Patientin verstarb jedoch kurz nach der Operation an den postoperativen 
Komplikationen [Clay C. 1863]. 
Ihm folgte 1846 John Bellinger, welcher die erste geplante abdominale 
suprazervikale Hysterektomie durchführte. Allerdings starb auch hier die Patientin an 
den postoperativen Folgen. Die Ehre der ersten präoperativ geplanten abdominalen, 
suprazervikalen Hysterektomie, aufgrund von Uterusmyomen, mit langfristigem 
Überleben der Patientin, wurde G. Kimball aus Massachusetts zuteil, welcher diese 
im Jahre 1853 erfolgreich durchführte [Sutton C. 1997]. 
In den folgenden Jahren versuchten sich verschiedene Chirurgen an 
unterschiedlichen Techniken der Hysterektomie um die peri- und postoperative 
Mortalität so gering wie möglich zu halten. Im Jahre 1878 veröffentlichte Wilhelm 
Freud in Breslau eine standardisierte Technik zur abdominalen totalen Hysterektomie 
welche im Laufe der Jahre weiterentwickelt und optimiert wurde [Zander J. 1986].  
Im späten 19. Jahrhundert entwickelten John Clark und Emil Ries zur langfristig 
besseren Therapie des Zervixkarzinoms und Vermeidung von Metastasierung ins 
umliegende Gewebe beziehungsweise in die Lymphknoten eine radikalere, 




abdominale Operationsmethode. Der in Wien tätige Gynäkologe Ernst Wertheim 
(1864-1920) etablierte die nach ihm benannte radikale abdominale Hysterektomie mit 
Entfernung des Uterushalteapparates und des oberen Scheidendrittels als 
Standardtherapie des Zervixkarzinoms. Sie wurde von Joe Vincent Meigs durch die 
zusätzliche Entfernung regionaler Lymphknoten optimiert und wird bis heute als 
modifizierte Standardtherapie unter dem Namen Wertheim-Meigs-OP durchgeführt. 
Da die Operationen zu Beginn des 19. Jahrhunderts unter anderem ohne Narkose 
und ohne Ligatur der uterinen Gefäße durchgeführt wurden, lag die perioperative 
Mortalität mit ca. 80% sehr hoch [Ricci JV. 1949]. 
Dank der wissenschaftlichen Weiterentwicklung, der stetigen Verbesserung der 
Operationstechniken und Entwicklung von speziellen chirurgischen Instrumenten 
sowie dem Einsatz von modernen Anästhesieverfahren und nicht zuletzt der 
Einführung der Antisepsis, Verfügbarkeit von Antibiotika und der Möglichkeit zur 
Bluttransfusion konnte die Mortalität und Morbidität der Hysterektomie bis zum 
heutigen Tage kontinuierlich minimiert werden.  
Trotz der Weiterentwicklung der abdominalen Operationstechniken hat die 
abdominale Hysterektomie bei benignen Uteruserkrankungen in der heutigen 
operativen Gynäkologie nur noch einen untergeordneten Stellenwert. Gegenüber der 
vaginalen Hysterektomie, welche in Deutschland als Standardverfahren gilt, wird die 
AH lediglich bei sehr großem Uterus myomatosus oder ausgedehntem 

















2.2. Die Geschichte der laparoskopischen Operationstechniken 
 
Durch die zahlreichen Neuentwicklungen im Bereich der laparoskopischen 
Operationstechnik stehen seit den 80er Jahren weitere Methoden zur Hysterektomie, 
wie die laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH), die suprazervikale 
laparoskopische Hysterektomie (SLH) und die totale laparoskopische Hysterektomie 
(TLH), zur Verfügung. Diese nehmen einen immer größeren Stellenwert im 
gynäkologisch-operativen Alltag ein. Die Ursprünge der minimal-invasiven Chirurgie 
reichen mit den Anfängen der Endoskopie (griechisch ενδον éndon „innen“; σκοπειν 
skopein „beobachten“) viele Jahrtausende, bis weit in die Antike, zurück.  
 
2.2.1. Die Geschichte der Endoskopie 
 
Die ersten Berichte der Endoskopie gehen auf den griechischen Arzt und Gründer 
der wissenschaftlichen Heilkunde Hippokrates von Kos (460-375 v. Chr.) zurück. 
Dieser beschrieb erstmalig den Einsatz eines Spekulums um Mundhöhle und Rektum 
zu inspizieren. Bei römischen Ausgrabungen in den Ruinen von Pompeji wurden die 
damals beschriebenen Spekula aus dem 2. bis 3. Jahrhundert vor Chr. entdeckt. 
Eine Abhandlung im babylonischen Talmud um 500 n. Chr. berichtet über weitere 
Instrumente, welche zur direkten Inspektion der Zervix in die Scheide eingeführt 
wurde. Es existieren mehrere Berichte aus dem 16. Jahrhundert über verschiedene 
Techniken und Entwicklung unterschiedlicher Instrumente zur genaueren Inspektion 
der Vagina und Zervix. Durch das Fehlen einer adäquaten Lichtquelle wurde die 
endoskopische Untersuchung von Körperhöhlen durch geringe Eindringtiefe und 
mangelnde Ausleuchtung deutlich limitiert. So wurde zunächst versucht Tageslicht 
über verschiedene Spiegelsysteme umzulenken, um die Untersuchungsbedingungen 
zu optimieren. 
Der als größter Chirurg des Mittelalters bezeichnete Araber Abul-Qasim Khalaf Ibn 
Abras al Zahrawi (936-1013) berichtete über den Gebrauch eines Spekulums, 
welches über einen Glasspiegel Sonnenlicht in die Vagina lenkt. 
Das Prinzip der ersten endoskopischen Lichtquelle durch Bündelung von 
Lichtstrahlen wurde bereits 1519 von Leonardo da Vinci erwähnt und 1587 durch den 
Venezianer Gulio Cesare Aranzi zur Verbesserung der endoskopischen 
Bedingungen umgesetzt. 




Ein entscheidender Durchbruch und damit die Einleitung einer neuen Ära in der 
Geschichte der Endoskopie gelang im Jahre 1806 Philipp Bozzini mit der 
Entwicklung eines Lichtleiters, welcher aus einer speziellen Beleuchtungseinrichtung 
mit einer Kerze als künstliche Lichtquelle und einem Spiegel zur Lichtspiegelung in 
die jeweilige Körperöffnung bestand. Sein Prinzip zur besseren Untersuchung von 
Harnröhre, Harnblase, Rektum, Vagina und Pharynx beeinflusste die weitere 
Entwicklung der endoskopischen Technik bis zum heutigen Tage. 
Allerdings erlangte das Prinzip des Lichtleiters von Bozzini erst 1855, nach 
Modifikation durch den französischen Chirurg Antonin Jean Desormeaux die 
verdiente Anerkennung. Er verwendete eine deutlich hellere Gasbogenflamme als 
Lichtquelle und setzte sein Instrument für urologische Untersuchungen ein, wofür er 
als „Vater der Endoskopie“ in die Geschichte der Medizin einging. 
Zur weiteren Optimierung der Lichtquelle entwickelte 1879 der Urologe Maximilian 
Nitze zusammen mit Joseph Leiter das erste optische Endoskop mit integrierter 
Lichtquelle, Okular und Umkehrlinse [Mettler L. 2002]. 
Bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts entstanden durch stetige Neuerungen und 
Verbesserungen der Technik der Endoskopie die Voraussetzungen für die ersten 
laparoskopischen Eingriffe, welche Einblicke in geschlossene Körperhöhlen 
ermöglichten. 
Der Dresdner Gastroenterologe und Chirurg Georg Kelling führte im Jahr 1901 die 
ersten laparoskopischen Verfahren zur „Eingeweidenschau“ an Hunden durch. Er 
verband seinen oralen Luftinsufflationsapparat zum Anlegen eines 
Pneumoperitoneums mit dem Zystoskop von Nitze und legte somit den Grundstein 














2.2.2. Die Geschichte der Laparoskopie 
 
Die Suche nach verbesserten Möglichkeiten geschlossene Körperhöhlen zu 
erkunden setzte sich immer weiter fort. Der Schwede Hans Christian Jacobaeus aus 
Stockholm führte 1910 die erste laparoskopische Operation beim Menschen durch. 
Er prägte den Begriff Laparothorakoskopie und gilt als Begründer der 
thorakoskopischen Operationsmethode und etablierte seine Technik zur 
elektrokaustischen Lyse von Adhäsionen durch Lungentuberkulose als Operation 
nach Jacobaeus. Er verzichtete im Gegensatz zu Kelling auf die Anlage eines 
Pneumoperitoneus und führte die Trokare direkt ein [Litynski GS. 1997]. 
Knapp ein Jahr später erfolgte 1911 die erste Laparoskopie in den USA durch den 
chirurgischen Assistenten Bertram Moses Bernheim am Johns Hopkins Hospital in 
Baltimore. Über die Anlage eines Pneumoperitoneums wurde lange Zeit kontrovers 
diskutiert, da es einerseits das Einführen der Trokare erleichterte und durch 
Kompression des venösen Rückflusses zur Blutstillung beitrug, andererseits durch 
den hohen intraabdominalen Druck zu erheblichen Organschäden führen konnte. 
Durch die Entwicklung einer automatischen Nadel gelang es Otto Goetze 1918 ein 
weiteres Instrument zur Verbesserung der Sicherheit bei der Laparoskopie 
einzuführen. Diese wurde im Jahre 1938 von Janos Veres weiterentwickelt und 
entspricht dem Ursprung der bis heute bekannten und verwendeten Veres-Nadel zur 
Anlage eines Pneumoperitoneums [Veres J. 1938]. 
Auch über die Auswahl des zu verwendenden Gases bei der Anlage eines 
Pneumoperitoneums herrschte lange Uneinigkeit. Erst nach einer Explosion während 
der Koagulation unter O2-Insufflation und wegen der besseren Resorbierbarkeit im 
Vergleich zu Stickstoff und atmosphärischer Luft, wurde der Anwendung von CO2 zur 
Anlage eines Pneumoperitoneums nach Empfehlung des Schweizer Zollikofer der 
Vorzug gegeben, was bis zum heuten Tage weitgehend beibehalten wird. 
Zur weiteren Verbesserung der Sichtverhältnisse bei der Laparoskopie entwickelte 
der Berliner Gastroenterologe Heinz Kalk 1929 ein 135°-Linsensystem und einen 
Doppeltrokar zur diagnostischen Laparoskopie und führte laparoskopische 
Leberbiopsien sowie laparoskopische Adhäsiolysen durch.  
Ab den 1930er Jahren entwickelte sich die Laparoskopie von einer rein 
diagnostischen zu einer immer mehr interventionellen Methode in vielen 
Fachgebieten weiter. Der Gynäkologe Raoul Palmer entwickelte 1943 den ersten 




CO2-Insufflator und führte 1944 die erste laparoskopische Tubensterilisation in 
Trendelenburg-Lagerung durch, um den Darm aus dem weiblichen Becken zu 
verlagern. 
Diese rasanten Fortschritte in der Laparoskopie, speziell in der Gynäkologie, 
erreichten in den 1960er Jahren einen neuen Höhepunkt. So gilt die Universitäts-
Frauenklinik Kiel unter der damaligen Leitung von Professor Kurt Semm als 
Geburtsstätte der modernen endoskopischen Chirurgie. Dieser entwickelte 
zahlreiche Instrumente, unter anderem einen automatischen CO2-Druckinsufflator, 
eine spezielle Saug-Spül-Einrichtung sowie zahlreiche weitere Instrumente und 
führte 1973 die Thermokoagulation ein. 
Bis zu Beginn der 80er Jahre hatte sich die Laparoskopie auch in anderen operativen 
Fächern, wie der Chirurgie und Urologie, etabliert. Doch stieß die erste 
laparoskopisch durchgeführte Appendektomie durch Kurt Semm im Jahre 1983 vor 
allem bei seinen chirurgischen Kollegen nicht nur auf positive Resonanz. Doch 
Semm setzte unbeirrt seinen Weg in der Schlüsselloch-Chirurgie fort, etablierte 
zahlreiche Standard-Verfahren und entwickelte zur besseren Ausbildung und 
Übungszwecken den ersten Pelvi-Trainer. 
Im September 1985 führte der Chirurg Erich Mühe unter Einsatz der von Semm 
entwickelten Instrumente die erste laparoskopische Cholezystektomie in Böblingen 
durch. Nach Vorarbeit durch Semm wurde die erste totale laparoskopische 
Hysterektomie 1988 durch Harry Reich in Kingston durchgeführt [Sutton C. 1997]. Zu 
Beginn der 1990er Jahre entwickelte Semm die Technik der CISH (classic 
intrafascial suprazervical hysterektomy) mit zusätzlichem Ausschälen des 
Zervixkörpers. Etwa zeitgleich veröffentlichte der Belgier Jacques Donnez die 
Technik der LASH (laparoskopische suprazervikale Hysterektomie), welche bis heute 
nach seinem Vorbild durchgeführt wird. Das Spektrum der laparoskopischen 
Operationen hat sich seit Anfang der 1980er Jahre bis heute in allen operativen 
Fächern rasant weiterentwickelt. So ermöglichen sowohl die ständige 
Weiterentwicklung der laparoskopischen Instrumente und der technische Fortschritt, 
als auch die zunehmende Erfahrung der Operateure die Durchführung immer 
komplexerer Eingriffe, sodass die Geschichte der Laparoskopie noch lange nicht 
abgeschlossen scheint. Durch die aktuelle Weiterentwicklung von roboter-assistierten 
laparoskopischen Operationsmethoden scheinen auch in Zukunft dem Spektrum und 
Fortschritt der Laparoskopie kaum Grenzen gesetzt zu sein.  




Die Frage nach der in der heutigen Zeit zu bevorzugenden Operationsmethode der 
Hysterektomie gibt weiterhin Anlass für viele Expertendiskussionen, 
Vergleichsstudien und Analysen. So geriet die bis vor 50 Jahren hautsächlich 
durchgeführte, technisch einfachere abdominale suprazervikale Hysterektomie 
aufgrund des Auftretens von späteren Zervixkarzinomen in Verruf und wurde 
weitestgehend verlassen und durch die totale abdominale oder vaginale 
Hysterektomie ersetzt. Durch die Einführung der Vorsorgeuntersuchungen durch 
gynäkologische Abstriche und speziell durch den PAP-Test nach George 
Papanicolaou sowie der Entwicklung endoskopischer Techniken zur Hysterektomie 
gewinnen die laparoskopischen und suprazervikalen Operationsmethoden seit den 
90er Jahren wieder zunehmend an Bedeutung und stellen alternative Methoden zur 



























2.3. Die totale laparoskopische Hysterektomie (TLH) 
 
Seit Durchführung der ersten laparoskopischen Hysterektomie 1988 durch Harry 
Reich nimmt die laparoskopische Operationstechnik mit ihren vielen 
Einsatzmöglichkeiten einen immer größeren Stellenwert in der operativen 
Gynäkologie ein. 
Bei der laparoskopischen Operationstechnik bleibt im Vergleich zum abdominalen 
Vorgehen durch das kleinere Gewebstrauma die Integrität der Bauchdecke erhalten, 
was zur Vermeidung der Hauptkomplikationen der Abdominalchirurgie, wie 
Wundinfektionen, Keloidbildung, Nahtdehiszenz und Narbenhernien, führt. Durch den 
Verzicht auf eine schmerzhafte Laparotomienaht mit der häufig dadurch 
verbundenen längeren Immobilisation und ihren postoperativen Komplikationen 
können das Auftreten von Thrombosen, Embolien und Pneumonien verringert 
werden [Hornemann A. 2008; Johnson N. 2009]. 
Die totale laparoskopische Entfernung der Gebärmutter stellt bei benignen 
Veränderungen und deren entsprechenden Symptomen somit eine alternative 
Operationsmethode zur vaginalen und abdominalen Hysterektomie dar. Patientinnen 
mit sehr großem Uterus myomatosus, Nulliparität bzw. nur geringem Deszensus uteri 
kann durch die laparoskopische Operationsmethode die Laparotomie und ihre 
möglichen Folgen erspart werden. Insbesondere ältere oder adipöse Patientinnen 
profitieren von den Vorteilen der Laparoskopie [Wallwiener D. 2009] 
 
2.3.1. Voraussetzungen zur TLH 
 
Vor der Planung einer Hysterektomie ist es heutzutage selbstverständlich die 
Patientin mit in den Entscheidungsprozess einzubeziehen. Die verschiedenen 
konservativen und operativen Behandlungsmöglichkeiten müssen mit der Patientin 
vor der Operation ausführlich besprochen und erklärt werden, so dass ein 
gemeinsamer Konsens über das weitere nötige Vorgehen gefunden werden kann. 
Dieser sollte zum einen vom jeweiligen Leidensdruck der Patientin und zum anderen 
von der Notwendigkeit eines Eingriffs abhängen. Das gesamte Spektrum an 
Möglichkeiten muss dabei mit der Patientin ausführlich beleuchtet werden. Dazu 
zählen unter anderem hormonelle Therapieoption, Myomembolisation, 
Endometriumsablation bzw. -resektion, hysteroskopische Myomresektion bei 




günstiger Lage der Myome, laparoskopische bzw. offene Myomenukleation, die 
suprazervikale Hysterektomie und die totale Hysterektomie, ob vaginal, abdominal, 
laparoskopisch assistiert oder rein laparoskopisch. Ein konservativer 
Therapieversuch sollte in allen Fällen einem definitiven operativen Eingriff 
vorausgehen. Eine ausführliche Anamnese und eine gründliche körperliche 
Untersuchung mit gynäkologischer Untersuchung und transvaginaler 
Ultraschaldiagnostik zur Beurteilung der anatomischen Gegebenheiten und 
Operationsfähigkeit sowie zur Entscheidungsfindung sind obligat. Des Weiteren 
sollten bei schwer beurteilbarem Endometrium oder sonographischen Auffälligkeiten 
vor der definitiven OP eine fraktionierte Abrasio mit diagnostischer Hysterektomie 
zum Ausschluss von malignen Veränderungen durchgeführt werden. Die 
therapeutische Freiheit des behandelnden Arztes sowie seinen Fähigkeiten und 
Erfahrungen sollten ebenfalls mit in die Entscheidungsfindung der Operationstechnik 
einfließen.  
 
2.3.2. Indikationen zur TLH 
 
Die Indikationen zur totalen laparoskopischen Hysterektomie entsprechen den 
allgemeinen Indikationen zur Hysterektomie und setzen einen frustranen 
konservativen Therapieversuch, abgeschlossenen Kinderwunsch, fehlender Wunsch 
nach organ-/zervixerhaltender Therapie und ausführliche Aufklärung voraus. Man 
unterscheidet absolute Indikationen, bei denen die Gebärmutter entfernt werden 
sollte, von relativen Indikationen, bei denen die Hysterektomie nicht zwingend 
erfolgen muss, aber gerechtfertigt oder angebracht ist.  
Zu den absoluten Indikationen zählen: 
 Maligne Veränderungen des Endometriums bzw. Corpus uteri 
 Maligne Veränderungen der Cervix uteri (stadienabhängig) 
 Maligne Veränderungen der Eierstöcke (stadienabhängig) 
 Lebensbedrohliche und nicht beherrschbare Blutungen aus der Gebärmutter 
 Schwerwiegende Entzündungen der inneren Genitalorgane 




Zu den häufigsten relativen Indikationen zählen: 
 Symptomatischer, größenprogredienter oder hypertropher Uterus 
myomatosus 
 Anämisierende oder die Lebensqualität einschränkende Blutungsstörungen 
wie Menometrorrhagien nach histologischem Malignitätsausschluss  
 Therapieversuch bei chronischen Unterbauchschmerzen und persistierender 
Dysmenorrhoe, unter Aufklärung über mögliche Symptompersistenz nach 
erfolgtem Eingriff 
 Teil der endgültigen operativen Sanierung bei schwerer Endometriose und 
Verdacht auf Adenomyosis uteri 
 Histologisch gesicherte Zervixdysplasien und Endometriumshyperplasie 
 Senkung der Beckenorgane bis hin zum Prolaps uteri im Rahmen einer 
entsprechenden Deszensusoperation 
 Verdacht auf Adhäsionssitus nach Voroperationen bei geplanter 
Hysterektomie 
 Verdacht auf begleitende Endometriose bei geplanter Hysterektomie 
 Zur Evaluation suspekter Adnexbefunde bei geplanter Hysterektomie 
 
2.3.3. Kontraindikationen zur TLH 
 
Zu den Kontraindikationen einer TLH zählen unter anderem folgende Umstände: 
 Bestehender Kinderwunsch 
 Bisher nicht erfolgter konservativer Therapieversuch, welcher immer einem 
endgültigen operativen Eingriff vorausgehen sollte 
 Wunsch nach organerhaltender Therapie 
 Wunsch nach Erhalt der Zervix  
 Unklarer histologischer Befund oder Malignomverdacht 










2.3.4. Operationstechnik der TLH 
 
Vorbereitung 
Zunächst wird die sachgerechte Lagerung in Narkose und die sorgfältige 
Desinfektion von Vulva und Vagina sowie des gesamten Operationsgebietes mit 
anschließender Anlage eines transurethralen Dauerkatheters und steriler Abdeckung 
des Operationsgebietes sowie der prophylaktischen intravenösen (i.v.) 
Antibiotikagabe durchgeführt. Es folgt die obligate Narkoseuntersuchung mit 
Beurteilung des Abdomen, der Leiste und des äußeren Genitales sowie Beurteilung 
der Vaginal- und Portioverhältnisse durch vaginale Untersuchung und 
Spekulumeinstellung. Nach Anhaken der vorderen Muttermundslippe mit der 
Kugelzange wird die Sondenlänge des Uterus bestimmt und die Uterusmobilität 
beurteilt. Anschließend wird nach Dilatation des Zervikalkanals der 
Uterusmanipulator mit Portiokappe angelegt und die Patientin in 15° Kopftieflage mit 
abgesenkten Beinen umgelagert. 
 
Beginn der Laparoskopie 
Beginn der Operation mit Inzision in der Nabelgrube mit dem 11-er Skalpell und 
Eingehen mit dem 10-mm-Trokar sowie Einführen der Optik nach Anlage eines 
Pneumoperitoneums mit CO2 über die Veresnadel nach Wasserprobe. Es folgt die 
Anlage eines Zweiteinstichs in der Medianlinie suprasymphysär sowie des Dritt- und 
Vierteinstichs lateral beidseits unter Sicht. 
 
Beurteilung des intraoperativen Situs 
Bei guter Rund-um-Sicht erfolgt zunächst die Inspektion des gesamten Ober- und 
Mittelbauchsitus. Ausführliche Inspektion und Beurteilung des Appendix vermiformis, 
des Uterus in Bezug auf Lage, Größe und Beschaffenheit und der Tuben mit den 
Fimbrienenden beidseits. Daraufhin werden beide Ovarien auf freie Beweglichkeit 
und normale Gyrierung mit Aktivitätszeichen untersucht und die Excavatio 
vesicouterina und der Douglasraum auf Adhäsionen und Endometriose untersucht. 
Es folgt die ausführliche Fotodokumentation und wahlweise Entnahme von Douglas-
Sekret zur zytologischen Untersuchung. 
 





Zunächst erfolgt das Lösen der physiologischen Verwachsungen im Bereich der 
linken Beckenwand, bis das Rektosigmoid frei präpariert und mobil ist, so daß der 
ganze Uterus gut bewegt und die Hysterektomie durchgeführt werden kann. Bei 
bestehenden Verwachsungen durch Voroperationen oder entzündlichen 
Veränderungen wird zunächst die Adhäsiolyse und Wiederherstellung der normalen 
Anatomie durchgeführt und anschließend der geplante Eingriff durchgeführt. 
 
Totales Absetzen des Uterus 
Nach Eröffnung der Beckenwand erfolgt zunächst die Darstellung der 
Ureterenverläufe beidseits in deren gesamten Länge. Durch die zweite Assistenz 
zwischen den Beinen kann der Uterus mit Hilfe des Uterusmanipulators maximal 
nach kranial luxiert werden und die Uteruspositionierung intraoperativ der 
entsprechenden Situation angepasst werden. Zunächst wird wahlweise auf der 
rechten Seite mit der Darstellung der uterinen Haltestrukturen begonnen und nach 
Fassen des Uterus im rechten Cornusbereich und Zug zur linken Seite wird das 
rechte Ovar durch abwechselnde Bikoagulation und Durchtrennung mit der Schere 
des rechten Ligamentum ovarium proprium und der darin verlaufenden Gefäße vom 
Uterus abgesetzt. Anschließend vergleichbares uterusnahes Vorgehen zum 
Absetzen der rechten Tube und des rechten Ligamentum rotundum. Nun erfolgt die 
Präparation des Ligamentum latum und sukzessive die teils stumpfe, teils scharfe 
Präparation (Koagulation/Schneiden) entlang des Corpus uteri in Richtung kaudal bis 
zu den Uteringefäßen. Nach stumpfer Präparation der Einmündung der Uteringefäße 
in den Uterus erfolgt die Bikoagulation und Durchtrennung der Arteria und Vena 
uterina unter Sicht. Anschließend wird die Plica vesicouterina dargestellt und mit der 
Abpräparation der Blase nach kaudal von rechts begonnen. Nun erfolgt das 
vergleichbare Vorgehen auf der linken Seite. Nach Durchtrennung der uterinen 
Gefäße auf beiden Seiten werden die anterioren Präparationslinien nach kaudaler 
Abpräparation der Blase über den Rand der Zervixkappe vereinigt. 
Unter maximaler Luxation des Uterus nach kranial kann nun das Absetzen des 
Uterus am kranialen Rand der Portiokappe erfolgen, um die maximale 
Scheidenlänge auszunutzen.  Je nach Uterusgröße und vaginalen Verhältnissen 
kann der Uterus entweder in toto, mitsamt des Manipulators, aus der Scheide 
herausgezogen werden oder durch Morcellement des Uterus in üblicher Weise nach 




Verschluss der Scheide, wahlweise mittels intrakorporal geknüpften 
Einzelknopfnähten oder fortlaufender Naht, entfernt und zur histologischen 
Untersuchung geschickt werden. Am Ende der Operation erfolgt die ausgiebige 
Spülung, Kontrolle auf Bluttrockenheit, mit gegebenenfalls punktueller Blutstillung, 
und die Inspektion der benachbarten Organe zum Ausschluss von Verletzungen. 
Abschließend wird der gesamte Situs zum Ausschluss von Blutungen oder 
Verletzungen beider Ureteren untersucht sowie wahlweise eine Drainage in den 
Douglasraum über eine laterale Trokareinstichstelle, je nach intraoperativen 
Wundverhältnissen, eingelegt.  
 
Nachbereitung 
Nach Ende der Operation wird das Gas abgelassen und unter Sicht das 
Instrumentarium vollständig entfernt. Nach Abschlussdesinfektion erfolgt der 
Verschluss der Trokareinstichstellen mittels Einzelknopfnähten mit Monocryl 3/0 und 
























2.4. Die suprazervikale laparoskopische Hysterektomie (SLH) 
 
Die suprazervikale laparoskopische Hysterektomie hat seit den 1990er-Jahren eine 
regelrechte Renaissance erlebt. Durch die Einführung der Vorsorgeuntersuchung 
des Zervixkarzinoms und Weiterentwicklung der minimalinvasiven Operationstechnik, 
stellt die SLH für Patientinnen mit dem Wunsch nach Erhalt der Zervix eine gute 
operative Alternative zur TLH dar.  
 
2.4.1. Voraussetzungen zur SLH 
 
Als Voraussetzung zur SLH gelten die im Abschnitt 2.3.1. bereits beschriebenen 
Punkte bezüglich Vorbereitung, Aufklärung und Therapieentscheidung. 
Der Ausschluss prämaligner oder maligner Veränderungen sowohl der Zervix uteri 
als auch des Corpus uteri zählen hierbei zu den grundlegenden Voraussetzungen. 
So sollte ein aktueller, unauffälliger zytologischer Abstrich der Zervix uteri vorhanden 
sein und kein Anhalt auf zervikale Dysplasien bestehen. Des Weiteren sollte kein 
Verdacht auf retrozervikale Endometriose bestehen. Ebenso sollte präoperativ die 
Notwendigkeit weiterer regelmäßiger Krebsvorsorgeuntersuchungen, einschließlich 
des zervikalen Abstrichs, und die Komplianz der Patientin besprochen werden. Die 
Patientin muss darüber hinaus über die Möglichkeit persistierender, leichter 
Regelblutungen aus dem Zervikalkanal, dem so genannten Spotting, und möglichen 
Folgeoperationen aufgeklärt werden.  
 
2.4.2. Indikationen zur SLH 
 
Für die suprazervikale laparoskopische Hysterektomie gelten im Wesentlichen 
dieselben benignen Veränderungen als Indikationen zur Hysterektomie, wie bereits 
bei der totalen laparoskopischen Hysterektomie beschrieben.  
Die folgenden häufigen Diagnosen in der Gynäkologie gehören nach erfolgtem 
konservativem Therapieversuch und abgeschlossener Familienplanung zu den am 
meisten verbreiteten Indikationen:  
 
 




 Symptomatischer, hypertropher oder rasch größenprogredienter Uterus 
myomatosus 
 Therapieresistente dysfunktionelle Blutungsstörungen wie Menometrorrhagien 
nach histologischem Malignitätsausschluss 
 Chronische Unterbauchschmerzen und persistierende Dysmenorrhoe nach 
Aufklärung über mögliche Symptompersistenz nach erfolgtem Eingriff 
 Teil der endgültigen operativen Sanierung bei schwerer Endometriose und 
Verdacht auf Adenomyosis uteri  
 Prolaps uteri mit entsprechender Deszensusoperation unter Verwendung des 
zervikalen Stumpfes (z.B. laparoskopische Zervikosakropexie) 
 Verdacht auf Adhäsionen nach Voroperationen bei geplanter Hysterektomie 
 Verdacht auf begleitende Endometriose bei geplanter Hysterektomie 
 Zur Evaluation suspekter Adnexbefunde im Rahmen einer geplanten 
Hysterektomie 
 
2.4.3. Kontraindikationen zur SLH 
 
Zu den Kontraindikationen einer SLH zählen folgende Punkte: 
 Bestehender Kinderwunsch 
 Wunsch nach organerhaltender Therapie 
 Bisher nicht erfolgter konservativer Therapieversuch 
 Multiple Myome, stark vergrößerter Uterus myomatosus (Uterusgröße  
> Nabel) und ein ungünstiger Sitz der Myome (Zervixmyome) 
 Unklarer histologischer Befund oder Malignomverdacht 
 Zervixdysplasien, karzinomatöse Veränderungen der Zervix oder 











2.4.4. Operationstechnik der SLH 
 
Vorbereitung 
Analog zum unter 2.3.4. beschriebenen Vorgehen wird die Patientin zunächst in 
Narkose sachgerecht in Steinschnittlagerung gelagert. Anschließend wird die 
sorgfältige Desinfektion von Vulva und Vagina sowie des gesamten 
Operationsgebietes mit Anlage eines transurethralen Dauerkatheters und steriler 
Abdeckung sowie die prophylaktische i.v. Antibiotikagabe durchgeführt. 
Eine Narkoseuntersuchung mit Beurteilung des Abdomen, der Leiste und des 
äußeren Genitales sowie die Beurteilung der Vaginal- und Portioverhältnisse durch 
vaginale Untersuchung und Spekulumeinstellung, werden vor jeder Hysterektomie 
obligat durchgeführt.  
Nun wird der vorderen Muttermundslippe mit der Kugelzange quer angehakt und die 
Uterussondenlänge und –mobilität bestimmt. Nach Dilatation des Zervikalkanals wird 
der transzervikale Uterusmanipulators angelegt und die Patientin für die 
Laparoskopie in 15° Kopftieflage mit abgesenkten Beinen umgelagert. 
 
Laparoskopie 
Nun erfolgt die Inzision in der Nabelgrube mit dem 11-er Skalpell und nach Anlage 
eines Pneumoperitoneums mit CO² über die Veresnadel nach Wasserprobe das 
Eingehen mit dem 10-mm-Trokar inklusive der Optik. Daraufhin folgen in üblicher 
Weise die Anlage des Zweiteinstiches in der Medianlinie suprasymphysär sowie des 
Dritt- und Vierteinstiches lateral beidseits unter Sicht. 
 
Intraoperativer Situs 
Bei guter Rund-um-Sicht erfolgt ebenfalls die Inspektion des gesamten Ober- und 
Mittelbauchsitus. Die Begutachtung und Beurteilung des Appendix vermiformis, des 
Uterus in Bezug auf Lage, Größe und Beschaffenheit und der Tuben mit den 
Fimbrienenden beidseits ist hierbei obligat. Daran schließt sich die Überprüfung 
beider Ovarien auf freie Beweglichkeit und normale Gyrierung mit Aktivitätszeichen 
und die Kontrolle der Excavatio vesicouterina und des Douglasraumes auf 
Adhäsionen und Endometriose an. Parallel werden die ausführliche 
Fotodokumentation und gegebenenfalls die Entnahme von Douglas-Sekret zur 
zytologischen Untersuchung durchgeführt. 





Zunächst wird mit dem Lösen der physiologischen Verwachsungen im Bereich der 
linken Beckenwand begonnen, bis das Rektosigmoid frei präpariert und mobil ist, so 
dass der ganze Uterus gut bewegt werden und die Hysterektomie durchgeführt 
werden kann. Bei bestehenden Verwachsungen durch Voroperationen oder 
entzündliche Veränderungen, erfolgt zunächst die Adhäsiolyse und 
Wiederherstellung der normalen Anatomie zur anschließenden Durchführung des 
geplanten Eingriffs. 
 
Suprazervikales Absetzen des Uterus 
Durch die zweite Assistenz zwischen den Beinen kann der Uterus mit Hilfe des 
Uterusmanipulators perioperativ in die entsprechend hilfreichen Positionen luxiert 
werden. Analog zum Vorgehen bei der TLH wird zunächst wahlweise auf der meist 
einfacheren rechten Seite mit der Darstellung der uterinen Haltestrukturen begonnen. 
Nach fassen des Uterus im rechten Cornusbereich und Zug nach links erfolgt die 
abwechselnde Bikoagulation und Durchtrennung des Ligamentum ovarium proprium 
mit der Schere zum Absetzen des Uterus vom rechten Ovar.  
Es folgt das gleichartige Vorgehen und sukzessives Abtrennen durch Koagulation 
und Durchtrennung der rechten Tube und des rechten Ligamentum rotundum. Nach 
Absetzen des Ligamentum rotundum wird des sich nun öffnenden Ligamentum latum 
entlang des Corpus uteri in Richtung kaudal bis zu den Uteringefäßen präpariert. 
Äquivalentes Vorgehen linksseitig. Anschließend wird nach Darstellung und 
Abpräparation der Blase nach kaudal die Plica vesicouterina eröffnet. 
Als nächstes folgt das Aufsuchen der Uteringefäße direkt an der Einmündung in den 
Uterus und Bikoagulation der Arteria und der Vena uterina sowie die Durchtrennung 
der genannten Gefäße. Daraufhin wird der Uterusmanipulator entfernt und der 
Corpus uteri von der Zervix wahlweise mittels monopolarer Nadel oder monopolarer 
Schlinge im Bereich des Isthmus abgesetzt. 
Anschließend erfolgt die Kontrolle auf Bluttrockenheit und Koagulation einzelner 
aszendierender Gefäße der Zervix uteri, sodass nach adäquater Hämostase die 
mediane suprasymphysäre Inzision erweitert und der Morcellator eingebracht werden 
kann. Nun wird der Uterus mit Hilfe des Morcellators zerkleinert und stückweise aus 
dem Intraabdominalraum entfernt und zur histologischen Aufarbeitung eingesandt. 




Anschließend ist auf eine sorgfältige bipolare Koagulation des Zervikalkanals zu 
achten um eventuelle Blutungen aus diesem zu vermindern.  
Abschließend wird die ausgiebige Spülung, Kontrolle auf Bluttrockenheit und 
Inspektion der benachbarten Beckenorgane sowie beider Ureteren durchgeführt.  
 
Nachbereitung 
Zum Schluss werden der Morcellator und die Hilfstrokare unter Sicht, sowie nach 
Ablassen des Gases, der umbilicale Trokar entfernt. Wahlweise erfolgt die Einlage 
einer Drainage in den Douglasraum über den lateralen Trokareinstich. Nach der 
Abschlussdesinfektion erfolgen der Verschluss der Trokareinstichstellen mittels 




























2.5. Die vaginale Hysterektomie (VH) 
 
Die vaginale Hysterektomie gilt in Deutschland nach wie vor als Goldstandard der 
Gebärmutterentfernung, auch wenn die laparoskopischen Operationsmethoden 
einen immer größer werdenden Stellenwert in der operativen Gynäkologie 
einnehmen [Sheth S. 2004]. Ein Großteil der in Deutschland aufgrund von benignen 
Pathologien erfolgten Hysterektomien wird nach wie vor über den vaginalen 
Zugangsweg durchgeführt. Mögliche Kombinationen mit einer Rekonstruktion des 
Beckenbodens, geringes Operationstrauma und niedrigere intra- und postoperative 
Komplikationen werden als mögliche Vorteile der vaginalen Operationstechnik im 
Vergleich zu offenen und laparoskopischen Techniken angeführt. Durch die Nutzung 
des natürlichen Zugangsweges zum Operationsgebiet und unter Vermeidung eines 
Bauchschnittes können kürzere Operationszeiten, niedrigerer Blutverlust und 
geringerer Analgetikaverbrauch im Vergleich zur AH erreicht werden [Benassi L. 
2002]. Mit einer schnelleren postoperativen Mobilisation, kürzeren 
Rekonvaleszenzzeiten sowie der sich daraus ergebenden Reduktion der 
postoperativen stationären Verweildauer ist die vaginale Hysterektomie auch aus 
ökonomischen Gesichtspunkten den anderen Operationstechniken überlegen [David-
Montefiore E. 2007; Müller A. 2007b].  
 
2.5.1. Voraussetzungen zur VH 
 
Zu den Voraussetzungen für die Durchführung einer VH zählen unter anderem die 
ausführliche Aufklärung der Patientin über die möglichen unterschiedlichen 
konservativen und operativen Therapiemethoden, Einbeziehung der Patientin in die 
Entscheidungsfindung und die ausführliche gynäkologische Untersuchung mit 
Malignitätsausschluss und Beurteilung der anatomischen Verhältnisse des vaginalen 
Zugangsweges. Die gynäkologische und geburtshilfliche Vorgeschichte der Patientin 
sowie mögliche Verwachsungen durch vorausgegangene Operationen im kleinen 
Becken spielen genauso wie die Mobilität und Größe des Uterus eine entscheidende 
Rolle bei der Wahl dieser Operationsmethode.  
 
 




2.5.2. Indikationen zur VH 
 
Die Indikationen zur vaginalen Hysterektomie entsprechen im Allgemeinen den 
Indikationen der Hysterektomie, wie bereits unter 2.3.2. und 2.4.2. beschrieben: 
 Symptomatischer Uterus myomatosus, sofern aufgrund der Größe ein 
vaginales Vorgehen sinnvoll erscheint  
 Anämisierende oder die Lebensqualität stark einschränkende 
Blutungsstörungen wie Menometrorrhagien 
 Ausgeprägte Dysmenorrhö bei V.a. Adenomyosis uteri  
 Histologisch gesicherte höhergradige Zervixdysplasien und 
Endometriumshyperplasie 
 Gleichzeitige Durchführung von Beckenbodenrekonstruktionsoperationen, wie 
die anteriore/posteriore Kolporrhaphie, sakrospinale Fixation, 
Inkontinenzoperationen oder vaginale Netzeinlagen 
 
2.5.3. Kontraindikationen zur VH 
 
Zu den Kontraindikationen einer VH zählen folgende Punkte: 
 Bestehender Kinderwunsch 
 Wunsch nach organerhaltener bzw. zervixerhaltender Therapie 
 Bisher nicht erfolgter konservativer Therapieversuch 
 Großer Uterus myomatosus und enge vaginale anatomische Verhältnisse  
 Histologisch nicht sicher auszuschließendes Uterusmalignom  
 Verdacht auf ausgedehnte Adhäsionen nach vorausgegangenen 
Bauchoperationen bei geplanter Hysterektomie 
 Verdacht auf begleitende Endometriose bei geplanter Hysterektomie 










2.5.4. Operationstechnik der VH 
 
Vorbereitung 
Zu Beginn erfolgt die sachgerechte Lagerung in Steinschnittlagerung in Narkose 
sowie die sorgfältige Desinfektion von Vulva und Vagina, Anlage eines trans-
urethralen Dauerkatheters und sterile Abdeckung des Operationsgebietes mit 
prophylaktischer perioperativer i.v. Antibiotikagabe. 
Nun folgt die Narkoseuntersuchung mit Beurteilung des Abdomen, der Leiste und 
des äußeren Genitales und Beurteilung der Vaginal- und Portioverhältnisse sowie 
der Uterusmobilität durch vaginale Untersuchung und Spekulumeinstellung. 
 
Vaginales Absetzen des Uterus 
Nach Anlegen eines Haltefadens am Blasenhals und Anhaken der Portio mit zwei 
Kugelzangen jeweils quer wird der Uterus nach kaudal gezogen und die 
Scheidenvorderwand sowie die Portio zirkulär mit verdünnter Xylonest-Lösung 
unterspritzt. Es erfolgt die zirkuläre Inzision der Scheidenhaut um die Portio. Nach 
Abpräparation der Scheide von der Harnblase, wobei die vesicovaginale Faszie auf 
der Blase belassen wird, wird die Harnblase von der Zervix- und Uterusvorderwand 
bis zur vorderen peritonealen Umschlagsfalte abpräpariert.  
Nach Abpräparation der Scheide von der Zervixhinterwand wird der Douglas’sche 
Raum eröffnet und die Ligamenta sacrouterina gefasst, ligiert und durchtrennt. Nach 
Unterbinden und Durchtrennen der Ligamenta cardinalia, werden die uterinen 
Gefäße gefasst und durchtrennt.  Anschließend wird die vordere peritoneale 
Umschlagsfalte eröffnet, der Uterus entlang der Parametrien bis zu den Ligamenta 
rotunda schrittweise durch Abklemmen, Durchtrennen und Unterbinden skelettiert 
und nach hinten gewälzt. Nach Inspektion der Adnexe beidseits erfolgt bei 
unauffälligem Befund das Absetzen über Klemmen. Nach ausführlicher Kontrolle auf 
Bluttrockenheit erfolgen die Sicherheitsligatur der Adnexstümpfe und anschließend 
die zirkuläre Peritonealnaht, wobei beiderseits die Ligamenta rotunda und 
sacrouterina mit eingeknotet werden. Abschließend erfolgt die quere 









Wahlweise erfolgt nun das Einführen einer Scheidentamponade mit Ovestinsalbe 
und die abschließende Kontrolle nach klarer und ausreichender Urinausscheidung 




































Ziel dieser Beobachtungsstudie war es zu untersuchen ob die Durchführung einer 
Hysterektomie ohne Adnexektomie aufgrund benigner uteriner Pathologien einen 
Einfluss auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität der Patientin hat. In 
einem zweiten Schritt wurden drei der in Deutschland am häufigsten durchgeführten 
Hysterektomiemethoden im Hinblick auf die oben genannten Parameter miteinander 
verglichen. Es wurden die totale und suprazervikale laparoskopische sowie die 
vaginale Hysterektomie als zu bewertende Operationsmethoden ausgewählt. Zur 
Evaluation der Sexualität und Lebensqualität wurden zwei standardisierte, validierte 
und reproduzierbare Patientenfragebögen verwendet: zum einen der EQ-5D ein 
validierter Gesundheitsfragebogen, welcher die individuelle Lebensqualität erfasst 
und zum anderen der Female Sexual Funktion Index (FSFI) als multidimensionales 
Selbstbewertungsinstrument der weiblichen sexuellen Funktion. Die Ergebnisse 
dieser Arbeit sollen dazu beitragen eine bessere Beratung der Patientin bezüglich 
des Einflusses der Hysterektomie auf die postoperative Lebensqualität und 
Sexualität zu ermöglichen und die Auswahl des individuell zu bevorzugenden 
Operationsverfahrens zu erleichtern. 
 
 




3. Material und Methodik 
 
3.1. Studiendesign und Patientengut 
 
In diese unizentrische Beobachtungsstudie wurden primär alle Patientinnen 
eingeschlossen, bei welchen zwischen April 2011 und Juni 2013 eine Hysterektomie 
mittels SLH, TLH oder VH, aufgrund einer benignen Erkrankung des Uterus am 
Universitätsklinikum des Saarlandes (Klinik für Frauenheilkunde, Geburtshilfe und 
Reproduktionsmedizin) durchgeführt wurde. Das Studienprotokoll wurde der Ethik-
Kommission der Ärztekammer des Saarlandes zur Prüfung vorgelegt und 
zustimmend bewertet (Kenn-Nr.: 180/13) sowie nach den Richtlinien der „Guten 
Klinischen Praxis“ (GCP) im "Deutschen Registers Klinischer Studien“ registriert 
(DRKS-ID: DRKS00005622). Insgesamt konnten 434 Patientinnen nach Prüfung der 
Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie aufgenommen werden. Davon wurden 32 
Frauen aufgrund von intra- und postoperativen Komplikationen Grad IV-V nach 
Clavien-Dindo sowie zusätzlicher Prozeduren (ein- oder beidseitige Adnexektomie 
oder Deszensusoperation) im Rahmen der Hysterektomie postoperativ 
ausgeschlossen, sodass letztlich 402 Patientinnen in die endgültige Auswertung 
eingebracht wurden. Die perioperativen Patientendaten wurden mittels einer 
Krankenhausdatenbankanalyse mit Hilfe von ISHMed (SAP AG, Walldorf, 
Deutschland) ermittelt und mit Hilfe des Statistik- und Analyse-Software SPSS von 




Als Einschlusskriterien wurden folgende Punkte definiert: 
 Prämenopausaler Status zum Zeitpunkt der Operation, nach den WHO 
Kriterien [WHO 1996] 
 Benigne Veränderungen des Uterus als Indikation zur Hysterektomie 
 ASA- Klassifikation I-II, welches ein etabliertes Schema von der American 
Society of Anaesthesiologists (ASA) zur Einteilung von Patienten in 
verschiedene Gruppen bezüglich ihres körperlichen Zustandes darstellt 
[Saklad M. 1941]  
 






Als Ausschlusskriterien wurden folgende Punkte definiert: 
 Ablehnung beziehungsweise Nichtteilnahme der Patientinnen an der 
Studienbefragung 
 Unvollständig ausgefüllter Fragebogen 
 Schwere peri- und postoperative Komplikationen 
 Gleichzeitig durchgeführte ein- oder beidseitige Adnexektomie  
 Dritt- bis viertgradiger Uterusdeszensus mit nötiger Deszensusoperation im 
Rahmen der Hysterektomie 
 Maligne Grunderkrankung  
 
3.1.3. Erfassung peri- und postoperativer Komplikationen 
 
Schwere perioperative Komplikationen wurden als folgender Komplikationen 
während der Operation definiert: 
 Unvorhergesehene Laparokonversion oder Änderung des geplanten 
Zugangsweges  
 Intraoperatives Abweichen von dem geplanten chirurgischen Eingriff 
 
Postoperative Komplikationen wurden mit Hilfe der Clavien-Dindo Klassifikation 
(Tabelle 1) erfasst und Grad IV und V als schwere postoperative Komplikationen 
definiert [Clavien PA. 2009]. 
 






Clavien-Dindo Klassifikation für Komplikationen 
 
Grad I 
Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne 
Notwendigkeit pharmakologischer Behandlung oder chirurgischer, 
radiologischer endoskopischer Intervention.  
Erlaubte Behandlungsoptionen: Medikamente wie: Antiemetika,  
Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie. 





Notwendigkeit pharmakologischer Behandlung mit anderen als Grad I 
erlaubten Medikamenten 
Bluttransfusionen und totale parenterale Ernährung sind ebenfalls  
Enthalten 
Grad III 
Notwendigkeit chirurgischer, radiologsicher oder endoskopischer 
Intervention 
 
A      in Lokalanästhesie 
B      in Allgemeinnarkose 
Grad IV 
Als lebensbedrohliche Komplikation (inklusive ZNS Komplikationen wie 
Hirnblutungen, ischämischer Schlaganfall, Subarachnoidalblutung, aber 
ohne TIA) die Behandlung auf einer Intensivstation notwendig macht 
 
A      Versagen eines Organsystems (inklusive Dialyse) 
B      Multiorganversagen 
Grad V Tod des Patienten 
D 
Leidet der Patient an einer Komplikation zum Zeitpunkt der Entlassung, so 
wird das Suffix „d“ (disability) dem entsprechenden Grad angefügt. Diese 
Kategorie erfordert eine Nachsorge des Patienten um den Verlauf 
vollständig zu evaluieren 
 
Tabelle 1: Clavien-Dindo Klassifikation für chirurgische Komplikationen (TIA =  
 transitorische ischämische Attacke; ZNS = Zentrales Nervensystem) 
 






Alle im Rahmen dieser Studie durchgeführten Eingriffe wurden in der Klinik für 
Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin an der Universitätsklinik 
des Saarlandes unter Allgemeinanästhesie von einem erfahrenen Operateur (Fach- 
oder Oberarzt für Gynäkologie) durchgeführt.  
Seit 2009 wird die TLH als Standardoperationstechnik bei benignen Veränderungen 
des Uterus in unserer Klinik durchgeführt. Die SLH wird für Patientinnen mit dem 
Wunsch nach Erhalt der Zervix, bei unauffälligen Vorsorgeuntersuchungen inklusive 
PAP-Abstrich und ggf. Kolposkopie als Alternative angeboten. Die VH wird 
gewöhnlich bei Patientinnen mit Multiparität und urogenitalem Deszensus 
durchgeführt, wobei gleichzeitig die Möglichkeit besteht eine Deszensusoperation, 
wie beispielsweise eine anteriore und/oder posteriore Kolporraphie durchzuführen 
und somit auf eine zusätzliche Operation verzichtet werden kann. In diese Studie 
wurden jedoch nur Frauen eingeschlossen, bei denen eine VH ohne zusätzliche 
Deszensusoperation erfolgte.   
Präoperativ erfolgten bei allen Patientinnen eine ausführliche medizinische 
Anamnese, sowie eine gynäkologische Untersuchung mit transvaginalem Ultraschall, 
Nierensonographie und eine Basislaboruntersuchung. Die unterschiedlichen 
Operationstechniken der Hysterektomie wurden nach Indikationsstellung durch einen 
Facharzt mit jeder einzelnen Patientin ausführlich besprochen und die jeweiligen Vor- 
und Nachteile erläutert, sodass ein gemeinsamer Konsens über die im Einzelfall 
bevorzugte Operationstechnik gefunden werden konnte. Alle in diese Studie 
eingeschlossenen Patientinnen erhielten eine einmalige perioperative i.v. 
Antibiotikagabe, sowie einen transuretralen Dauerkatheter bis mindestens zum 
ersten postoperativen Tag und eine postoperative Thromboseprophylaxe mittels 
Antithrombosestrümpfen und niedermolekulare Heparinisierung während des 
stationären Aufenthalts. Es erfolgte eine lückenlose Dokumentation der 
Operationsdauer, gerechnet vom Zeitpunkt der ersten Trokarinzision bis zur Naht des 
letzten Trokareinstichs, beziehungsweise vom Anhaken der Portio bis zum vaginalen 
Verschluss des Scheidenendes sowie der prä- und postoperativen Hämoglobinwerte, 
der postoperative Krankenhausverweildauer, der intra- und postoperativen 
Komplikationen nach der Clavien-Dindo Klassifikation. Die Erfassung erfolgte mittels 
SAP (SAP AG, Walldorf, Deutschland).  




3.3. Datenerhebung  
 
Die Daten bezüglich des Einflusses der unterschiedlichen Hysterektomiemethoden 
auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität wurden mittels eines 
standardisierten Fragebogens erhoben. Die Datenerhebung erfolgte für den prä- und 
postoperativen Status. Der Fragebogen bestand aus 67 Fragen, meist in Form von 
Alternativ- oder Auswahlfragen, sowie eigenen Ergänzungsmöglichkeiten. Der 
Fragebogen ist in vollständigem Umfang im Anhang enthalten.  
Zunächst wurden Fragen zur Entscheidungssituation, Zufriedenheit mit der 
Behandlung, sowie zusätzliche Fragen von klinischem Interesse gestellt. Dem folgten 
der standardisierte Gesundheitsfragebogen EQ-5D, sowie der validierte Fragebogen 
zur Evaluation der weiblichen Sexualfunktion, Female Sexual Function Index (FSFI). 
Den Schlussteil des Fragenbogens bildeten Fragen zur eigenen Person und des 
sozialen Status sowie ein Freitextteil für handschriftliche Ergänzungen, Kritik und 























3.3.1. EQ-5D (Gesundheitsfragebogen zur Lebensqualität) 
 
Der EQ-5D ist ein standardisierter, validierter Gesundheitsfragebogen, welcher die 
präferenzbasierte Lebensqualität eines Patienten in eindimensionalen Maßzahlen 
von 5 (sehr gut) bis 15 (extrem niedrig) bemisst. Er wurde 1987 vor der EuroQol 
Group als Selbstberichtsinstrument von einer internationalen interdisziplinären 
Gruppe aus Medizinern, Psychologen, Philosophen, Ökonomen, Pflegern und 
Soziologen entwickelt. Mittlerweile steht der EQ-5D in 102 verschiedenen Sprachen 
zur Verfügung und ist weltweit der am häufigsten verwendete Fragebogen zur 
Messung der präferenzbasierten gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Der EQ-5D 
umfasst zwei Teile.  
 
Der erste Teil beinhaltet fünf Fragen deskriptiver Natur welche den 
Gesundheitszustand des Patienten beschreiben sollen und setzt sich aus den 
folgenden fünf Dimensionen zusammen:  
 Beweglichkeit/Mobilität 
 die Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen 
 Allgemeine Aktivitäten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder 
Freizeitaktivitäten) 
 Schmerzen/körperliche Beschwerden und  
 Angst/Niedergeschlagenheit.  
 
Jede Dimension wird mit den drei  folgenden Antwortmöglichkeiten bemessen: 
 keine Probleme 
 einige Probleme oder  
 extreme Probleme 
 
Somit können rechnerisch insgesamt 243 Gesundheitszustände durch die 
verschiedenen Antwortkombinationen unterschieden werden. Basierend auf einer 
populations- bzw. länderspezifischen Formel, kann so der EQ-5D Index Time Trade 
Off (TTO) jedes einzelnen Patienten berechnet werden. Es existiert ein Intervall von 
1 bis – 0,207, wobei ein Präferenzwert von 1 der denkbar besten Lebensqualität 
entspricht. Der Präferenzwert 0 ist vergleichbar mit dem Tod und negative 




Präferenzwerte können entstehen, wenn der Tod nicht als denkbar schlechteste 
Alternative gewählt wird [Greiner W. 2005].  
Im zweiten Teil wird der momentane Gesundheitszustand des Patienten anhand 
einer vertikalen, visuellen Analogskala (VAS) zwischen 0 und 100 eingeschätzt und 
in die Skala eingezeichnet. Wobei 0 dem denkbar schlechtesten Gesundheitszustand 
und 100 dem am denkbar besten Gesundheitszustand entspricht [Rabin R. 2001; 
The EuroQol Group 1990]. 
 
 




3.3.2. FSFI (Female Sexual Function Index) 
 
Der Female Sexual Function Index (FSFI) ist ein etablierter multidimensionaler 
Fragebogen für Frauen zur Beurteilung der Zufriedenheit mit Ihrer Sexualität und 
deren Erleben. Der FSFI wurde in den USA als Selbstbeurteilungsinstrument 
entwickelt um weibliche Libidoprobleme, Erregungs- und Orgasmusstörungen zu 
ermitteln. Nach Gültigkeitsprüfung durch Übersetzung, semantischer Validierung und 
Faktorenanalyse stellt er ein validiertes Instrument zur epidemiologischen und 
klinischen Untersuchung bei Störungen der weiblichen Sexualität im 
deutschsprachigen Raum dar [Berner MM. 2004; Constantini E. 2013; Rosen R. 
2000]. Der Fragebogen als Selbstbeurteilungsinstrument setzt sich aus 19 Fragen 
mit sechs Untergruppen zur Lust, sexuellen Erregung, Lubrikation, 
Orgasmusfähigkeit, sexuellen Befriedigung und Schmerz zusammen. Insgesamt 
kann nach Berechnung mittels einer standardisierten Auswertungstabelle (Tabelle 2) 
eine minimale Punktzahl von 2 und ein maximale Punktzahl von 36 Punkten erreicht 
werden, wobei 2 einer schweren sexuellen Dysfunktion und 36 der besten sexuellen 



















Sexuelle Lust 1,2 1 – 5 0,6 1,2 6,0  
Erregung 3,4,5,6 0 – 5 0,3 0 6,0  
Lubrikation 7,8,9,10 0 – 5 0,3 0 6,0  




0 oder 1 
– 5 
0,4 0,8 6,0  
Schmerz 12,18,19  0,4 0 6,0  
Punktzahlbereich gesamt 2,0 36,0  
 
Tabelle 2: FSFI Auswertungstabelle 




Anhand von Vergleichen mit alters- und populationsabhängigen Referenzwerten für 
normale und eingeschränkte Sexualität können die Ergebnisse interpretiert und 
beurteilt werden [Meston CM. 2003; Wiegel M. 2005]. Im Rahmen einer Studie von 
Wiegel et al. aus dem Jahr 2005 wurde bei einer Vergleichspopulation gesunder 
Frauen ein Wert von < 26,55 als sexuelle Dysfunktion definiert [Meston CM. 2003]. 
Um die Veränderung zwischen den prä- und postoperativen Werten des TTO, VAS 
und FSFI besser miteinander vergleichen zu können, wurde in unserer Studie jeweils 






























3.4. Statistische Auswertung 
 
Die Datensammlung und statistische Auswertung erfolgte mittels der Statistik- und 
Analyse-Software SPSS von IBM (SPSS Inc. Chicago, IL, USA Version 19). 
Als erstes Verfahren wurden die gesammelten Daten mittels des Kolmogorov-
Smirnow-Test auf die Normalverteilung geprüft. Da es sich um nicht normalverteilte 
Daten handelte, wurde der Kruskal-Wallis-Test für unabhängige Stichproben sowie 
der Mann-Whitney-U-Test mit Bonferroni Korrektur als Post-hoc-Test zum Vergleich 
der drei verschiedenen Operationstechniken angewandt. Die perioperativen Daten 
wurden anhand einer Krankenhausdatenbankanalyse mit Hilfe von ISHMed (SAP 
AG, Walldorf, Deutschland) ermittelt und mittels des nichtparametrischen Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Testes geprüft. Die Werte in den Tabellen werden als Mittelwert ± 
Standardabweichung (SA) angegeben. 
 
 






Insgesamt 434 Patientinnen konnten nach Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien 
in die Analyse aufgenommen und befragt werden. Davon erhielten 138 Frauen eine 
suprazervikale laparoskopische Hysterektomie, 173 Frauen eine totale 
laparoskopische Hysterektomie und 123 eine vaginale Hysterektomie. Postoperativ 
wurden 32 Patientinnen aufgrund von schweren intra- und postoperativen 
Komplikationen Grad IV-V nach Clavien-Dindo sowie wegen ungeplanter zusätzlich 
durchgeführter ein- oder beidseitiger Adnexektomie oder Deszensusoperation im 
Rahmen der Hysterektomie nicht in die Bewertung aufgenommen. Von den 402 
eingeschlossenen Patientinnen erhielten wir 255 Rückantworten, was einer 
Rücklaufquote von 63% entspricht. 18 der zurück gesendeten Fragebögen konnten 
aufgrund ihrer Unvollständigkeit nicht in die Analyse mit einbezogen werden, sodass 
letztlich 237 Patientenfragebögen im Rahmen der Studie analysiert wurden. 72 
Frauen erhielten davon einer SLH, 98 Frauen einer TLH und 67 Frauen eine VH 
























































255 Patientinnen  
mit Rückantworten 


















Die Hauptindikationen für die Hysterektomie bei der Analyse unseres 
Patientenkollektivs setzen sich wie folgt zusammen (Abbildung 2): symptomatischer 
Uterus myomatosus mit 60,8%, Endometriose mit 15,6%, Hypermenorrhoe mit 













Abbildung 2: Operationsindikationen 
 




4.2. Patientencharakteristika und operative Daten 
 
In Tabelle 3 sind die Patientencharakteristika, wie Alter in Jahren, Body-Maß-Index 
(BMI) in kg/m², Operationsdauer (OP-Dauer) in Minuten, Hämoglobin-Abfall (Hb-
Abfall) in g/dl, Krankenhausverweildauer in Tagen und die Anzahl (n) der 























































Clavien-Dindo (n = Anzahl) 
        Grad I-II 
   Grad III 





















Tabelle 3: Patientencharakteristika und operative Daten als Mittelwert  
       (± Standardabweichung)   




Das mittlere Alter der Patientinnen lag zum Zeitpunkt der Operation bei 46,57 ± 8,12 
Jahren. Die Patientinnen mit SLH hatten ein mittleres Alter von 46,76 ± 6,71 in 
Jahren. In der Gruppe der Patientinnen mit TLH zeigte sich das niedrigste mittlere 
Alter von 45,32 ± 8,23 Jahren und in der Gruppe der vaginal operierten Patientinnen 
das höchste mittlere Alter von 47,62 ± 9,41 Jahren. Insgesamt zeigten sich bezüglich 
des Alters keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen (p=0,12). 
Der gesamte mittlere Body-Maß-Index (BMI) in kg/m² aller drei Gruppen lag bei 27,08 
± 6,84 kg/m². Die einzelnen Mittelwerte lagen für Frauen mit SLH bei 26,93 ± 6,57 
kg/m², mit TLH bei 28,17 ± 7,16 kg/m² und mit VH bei 26,14 ± 5,92 kg/m². In Bezug 
auf den BMI ergab sich somit kein signifikanter Unterschied zwischen den drei 
untersuchten Hysterektomieverfahren (p=0,66). 
Bei der OP-Dauer in Minuten zeigte die vaginale Operationstechnik eine signifikant 
kürzere (p ≤ 0,01) mittlere OP-Dauer, als die laparoskopischen Hysterektomie-
verfahren. So dauerte der Eingriff in der SLH-Gruppe im Mittel 114,66 ± 49,52 min 
und in der TLH-Gruppe 122,73 ± 53,26 min, wohingegen in der VH-Gruppe eine 
signifikant kürzere Operationsdauer von 73,13 ± 36,35 min verzeichnet wurde. 
Für den postoperativen Hb-Abfall in g/dl zeigte sich ein Mittelwert von 1,59 ± 0,73 
g/dl. Bei Patientinnen der SLH-Gruppe wurde ein Hb-Abfall von 1,57 ± 0,77 g/dl, in 
der TLH-Gruppe ein Abfall von 1,48 ± 0,61 g/dl und in der VH-Gruppe ein 
postoperativer Abfall von 1,69 ± 0,83 g/dl gemessen. Insgesamt zeigte sich bezüglich 
des postoperativen Hb-Abfalls kein signifikanter Unterschied (p=0,91) zwischen den 
drei Gruppen. 
Die mittlere Krankenhausverweildauer lag insgesamt bei 4,14 ± 1,04 Tagen. 
Patientinnen, welche mittels SLH therapiert wurden zeigten einen Mittelwert von 4,18 
±1,97 Tagen, diejenigen die mittels einer TLH therapiert wurden zeigten einen 
Mittelwert von 4,12 ± 1,13 Tagen und in der Gruppe der Frauen, bei welchen eine VH 
durchgeführt lag der Mittelwert bei 4,57 ± 1,8 Tagen. Es zeigte sich somit kein 
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Krankenhausverweildauer (p=0,08).  
Bezüglich der aufgetretenen postoperativen Komplikationen wurden insgesamt 9 
Fälle als Grad I-II und 5 Fälle als Grad III nach der Clavien-Dindo Klassifikation 
verzeichnet. Es zeigten sich keine Grad IV und V Komplikationen in unserem 
Studienkollektiv.  






Der prozentuale Anteil an Frauen, welche sich nach eigenen Angaben vor und nach 
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   Keine Partnerschaft 
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Tabelle 4: Prozentualer Anteil an Frauen in einer festen Partnerschaft (prä- und  
                  postoperativ) 
        
Der Prozentsatz an Frauen, welche nach eigenen Angaben in einer festen 
Partnerschaft leben zeigte einen präoperativen Mittelwert von 86,92% und einen 
postoperativen Mittelwert von 87,76% für alle drei Gruppen. 87,51% der Patientinnen 
welche mittels SLH therapiert wurden lebten präoperativ in einer Partnerschaft und 
88,89% postoperativ. In der TLH Gruppe lebten präoperativ 88,87% in einer festen 
Partnerschaft und postoperativ 89,80%. In der Gruppe von Patientinnen welche eine 
VH erhielten gaben 83,58% an sowohl prä- als auch postoperativ in einer festen 
Partnerschaft zu leben. Es zeigten sich sowohl innerhalb der jeweiligen 
Hysterektomiemethode, als auch zwischen den unterschiedlichen Hysterektomie-
verfahren für die prä- und postoperativen Werte keine statistisch signifikanten 
Unterschiede.  
 






4.4.1. Time Trade Off (TTO) 
 
In Tabelle 5 sowie in der Abbildung 23 werden die Ergebnisse des 
Gesundheitsfragebogens zur Lebensqualität EQ-5D, anhand des TTO aufgezeigt. Es 























































TTO post-OP vs. 
TTO prä-OP 
≤ 0,01 ≤ 0,01 ≤ 0,01    
 
Tabelle 5: Vergleich der Time Trade Off (TTO) prä- und postoperativ  
                  als Mittelwert (± Standardabweichung) 
 
Betrachtet man in Tabelle 5 die mittleren präoperativen TTO-Werte mit 0,89 ± 0,19 
für die SLH, 0,84 ± 0,22 für die TLH und 0,68 ± 0,23 für die VH für sich, so zeigte 
sich ein signifikant niedrigerer (p ≤ 0,01) präoperativer TTO-Wert bei der VH Gruppe 
im Vergleich zu den beiden laparoskopischen Techniken. Zwischen den 
laparoskopischen Techniken war der Unterschied in den präoperativen Werten nicht 
signifikant (p = 0,19). Für die mittleren postoperativen TTO-Werte konnten keine 




signifikanten Unterschiede zwischen den drei Operationsmethoden gezeigt werden 
(SLH vs. TLH: p = 0,36; SLH vs. VH: p =0,46; TLH vs. VH: p = 0,09). 
Innerhalb der einzelnen Operationstechnik konnten für alle drei Gruppen ein 
signifikanter Anstieg (p ≤ 0,01) der mittleren postoperativen TTO-Werte im Vergleich 
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Abbildung 3: Time Trade Off (TTO) Mittelwerte prä- und postoperativ  
    (± Standardabweichung) 
 
Die folgende Tabelle 6 sowie die Abbildung 4 zeigen die TTO Differenzwerte für die 
einzelnen Operationsverfahren. Die TTO Differenz berechnet sich aus den 
postoperativen TTO-Werten (TTO post-OP) minus den präoperativen TTO-Werten 
(TTO prä-OP), wobei ein positives Ergebnis einer Verbesserung und ein negatives 



































0,05 ≤ 0,01 ≤ 0,01 
 
Tabelle 6: Ergebnisse der Time Trade Off (TTO) Differenz als Mittelwert  
       (± Standardabweichung) 




Bei der Betrachtung der TTO Differenzen (TTO post-OP minus TTO prä-OP) wird 
deutlich, dass sich in der VH-Gruppe mit 0,28 ± 0,2 eine signifikant höhere positive 
Differenz (p ≤ 0,01) im Vergleich zur SLH mit 0,07 ± 0,15 und TLH Gruppe mit 0,11 ± 
0,19 ergab. Innerhalb der beiden laparoskopischen Operationsgruppen zeigt sich für 
















Abbildung 4: Time Trade Off (TTO) Differenz 
 




4.4.2. Visuelle Analogskala (VAS) 
 
Die Ergebnisse der visuellen Analogskala (VAS) des EQ-5D Index werden in Tabelle 












































0,83 0,42 0,26 
p-Wert 
VAS post-OP vs. 
VAS prä-OP 
≤ 0,01 ≤ 0,01 ≤ 0,01    
 
Tabelle 7: Vergleich der visuellen Analogskala (VAS) prä- und postoperativ 
                 als Mittelwert (± Standardabweichung) 
 
Bei der Betrachtung der VAS prä- und postoperativ in Tabelle 7 zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen Operationsmethoden. Die 
präoperativen VAS Werte lagen in der SLH-Gruppe bei 54,51 ± 22,78, in der TLH-
Gruppe bei 58,32 ± 25,93 und in der VH-Gruppe bei 58,61 ± 23,37. Für den 
postoperativen Status lagen die VAS Werte bei den Patientinnen mit SLH bei 84,17 ± 
15,41, bei Patientinnen mit TLH bei 83,47 ± 17,64 und in der vaginal operierten 
Gruppe bei 81,69 ± 17,12. In allen drei Gruppen konnte eine signifikante 
Verbesserung (p ≤ 0,01) des VAS postoperativ im Vergleich zum VAS präoperativ 
beobachtet werden (Abbildung 5). 
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Abbildung 5: Visuelle Analogskala (VAS) Mittelwerte prä- und postoperativ  
             (± Standardabweichung) 
 
In Tabelle 8 werden die VAS Differenzen der jeweiligen Hysterektomiemethode 


































0,46 0,16 0,58 
 
Tabelle 8: Ergebnisse der visuellen Analogskala (VAS) Differenz  
       als Mittelwert (± Standardabweichung) 
 
In Bezug auf die VAS Differenz (VAS post-OP minus VAS prä-OP) mit 29,65 ± 23,81 
in der SLH, 25,16 ± 31,7 in der TLH und 23,2 ± 27,61 in der VH Gruppe zeigten sich 
wie in Tabelle 8 aufgeführt keine signifikanten Unterschiede zwischen den jeweiligen 
Operationsmethoden (Abbildung 6).  
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4.5. Female Sexual Function Index (FSFI) 
 
In den Tabellen 9 und 10 werden die Ergebnisse des Female Sexual Function Index 






















































FSFI post-OP vs. 
FSFI prä-OP 
≤ 0,01 ≤ 0,01 ≤ 0,01    
 
Tabelle 9: Vergleich des Female Sexual Function Index (FSFI) prä- und  
       postoperativ als Mittelwert (± Standardabweichung) 
 
Die Patientinnen aller drei Operationsgruppen zeigten für den FSFI prä- und 
postoperativ ähnliche Ergebnisse (Tabelle 9). Der mittlere FSFI prä-OP lag für die 
SLH bei 17,83 ± 7,9, für die TLH bei 18,27 ± 7,83 und für die VH bei 17,11 ± 8,17. 
Für den FSFI post-OP zeigte sich bei der SLH ein Mittelwert von 20,36 ± 7,38, bei 
der TLH von 20,45 ± 6,82 und bei der vaginalen Operationstechnik von 19,05 ± 7,3. 
Zwischen den einzelnen Operationstechniken zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied. Innerhalb der einzelnen Operationsgruppe konnte für alle drei 
Verfahren ein signifikanter Anstieg (p ≤ 0,01) zwischen dem präoperativen und 
postoperativen FSFI und somit eine Verbesserung der sexuellen Funktion 
verzeichnet werden (Abbildung 7).  




In einer Subgruppenanalyse konnte bei Patientinnen (n=12) mit einem normalen 
präoperativen FSFI-Wert (>26,55) keine signifikante Verbesserung des 
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Abbildung 7: Female Sexual Function Index (FSFI) Mittelwerte prä- und   
                       postoperativ (± Standardabweichung) 
 
In Tabelle 10 werden die FSFI Differenzen der drei verschiedenen 
Hysterektomiegruppen aufgezeigt. Die FSFI Differenz errechnet sich aus den 
Mittelwerten des FSFI post-OP minus FSFI prä-OP, ein positiver Wert einer 








































Tabelle 10: Ergebnisse der Female Sexual Function Index (FSFI) Differenz als  
 Mittelwert (± Standardabweichung) 
 
Bei der Betrachtung der FSFI Differenz in Tabelle 10 zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den miteinander verglichenen Operationsmethoden SLH mit 
2,53 ± 6,6, TLH mit 2,18 ± 8,05 und VH mit 1,94 ± 6,37 (Abbildung 8). 



















































Die prä- und postoperativen Ergebnisse der einzelnen Untergruppen des FSFI, sowie 
deren Differenzen sind in Tabelle 11 für die drei untersuchten Hysterektomie-
verfahren dargestellt. Die Differenz errechnet sich jeweils aus den Mittelwerten des 
FSFI post-OP minus den FSFI prä-OP. Es werden die sechs Untergruppen Lust, 
sexuelle Erregung, Lubrikation, Orgasmus, sexuelle Befriedigung und Schmerz 




































































































































Tabelle 11: Ergebnisse der FSFI-Untergruppen als Mittelwert  
         (± Standardabweichung) (*= p ≤ 0,01; n.s. = nicht signifikant) 
 




In den einzelnen Untergruppen des FSFI Lust, sexuelle Erregung, Lubrikation, 
Orgasmus sowie sexuelle Befriedigung konnte in allen drei Operationsmethoden ein 
signifikanter Anstieg der Mittelwerte (p ≤ 0,01) von prä- zu postoperativ gezeigt 
werden (Abbildung 9-13). Die negativen Werte der errechneten Differenz aus post-
OP minus prä-OP in der Untergruppe Schmerz entsprechen hierbei einer 
signifikanten Abnahme (p ≤ 0,01) des empfundenen Schmerzes und somit ebenfalls 
einer signifikanten Verbesserung der empfundenen postoperativen Situation im 
Vergleich zum präoperativen Empfinden (Abbildung 14). Ein signifikanter Unterschied 
zwischen den verglichenen Operationsmethoden totale, suprazervikale 
































































































































Abbildung 10: Ergebnisse der FSFI-Untergruppe „Sexuelle Erregung“ prä- versus
 postoperativ 






























































































































































































Abbildung 13: Ergebnisse der FSFI-Untergruppe „Sexuelle Befriedigung“ prä-  
 versus postoperativ 













































































5.1. Allgemein  
 
Die Hysterektomie zählt weltweit zu einer der am häufigsten durchgeführten 
Operationen bei Frauen. Sowohl die Prävalenz als auch die bevorzugte 
Operationstechnik zeigen dabei deutliche internationale und regionale Unterschiede 
[Robert Koch Institut 2014]. Vergleiche der unterschiedlichen Hysterektomie-
methoden anhand von verschieden peri- und postoperativen Parametern, wie 
Komplikationsraten, Blutverlust und Operationszeiten, wurden bereits in zahlreiche 
Studien durchgeführt und untersucht [Lethaby A. 2012]. Diese chirurgischen 
Parameter lassen jedoch wenige Rückschlüsse auf den therapeutischen Erfolg für 
die Patientin selbst zu.   
Konzepte zur Messung subjektiv empfundener Gesundheitszustände, sogenannte 
„Patient Reported Outcomes“ (PRO) scheinen zur Erfassung des therapeutischen 
Erfolges geeigneter. Eine Möglichkeit zur Quantifizierung solcher „Patient Reported 
Outcomes“ ist beispielsweise die Erhebung des Einflusses einer Operationsmethode 
auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität. Über den Einfluss verschiedener 
Hysterektomieverfahren auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität ist wenig 
bekannt. In unserer homogenen Studienkohorte konnten wir erstmalig unter 
Verwendung standardisierter und validierter Fragebögen (EQ-5D und FSFI) zeigen, 
dass bei prämenopausalen Frauen, welche eine Hysterektomie ohne Adnexektomie 
aufgrund benigner uteriner Pathologien erhielten, sich sowohl für die vaginale als 
auch für die beiden laparoskopischen Hysterektomietechniken (SLH, TLH) eine 
signifikante Verbesserung der postoperativen Lebensqualität (EQ-5D) und Sexualität 
(FSFI) im Vergleich zum präoperativen Status ergaben. Die verwendete 
Operationstechnik schien dabei keinen signifikanten Einfluss zu haben. So konnte in 
unserer Studie weder zwischen laparoskopischer und vaginaler Technik (TLH/SLH 
vs. VH), noch zwischen Erhalt oder Entfernung der Zervix (TLH vs. SLH), ein 
signifikanter Unterschied bezüglich des Einflusses auf die postoperative 






5.1.1. Die Rolle des Uterus beim Orgasmus 
 
Die Rolle des Uterus auf das sexuelle Empfinden und den Orgasmus der Frau wird 
seit jeher kontrovers diskutiert. Einige Autoren wie Masters WH et al. postulierten in 
der Vergangenheit, dass der Uterus keinen Anteil an der Entstehung des weiblichen 
Orgasmus habe, wohingegen Andere eine Beteiligung des Uterus durch 
Muskelkontraktionen bei der Entstehung des Orgasmus für wahrscheinlich hielten 
[Masters WH. 1966]. Fox et al. stellten 1971 in einer Übersichtsarbeit die damals 
existierende, kontroverse Datenlage über die Physiologie des Sexualaktes und 
Einflüsse der uterinen Kontraktion auf den sexuellen Höhepunkt zusammen und 
beschrieben den Einfluss von uterinen Kontraktionen auf den weiblichen Orgasmus 
[Fox CA. 1971]. Bis in die heutige Zeit existieren unterschiedliche Ansichten über die 
komplexe Entstehung und Empfindung des weiblichen Orgasmus. Die schon von 
Sigmund Freud beschriebene Einteilung in vaginalen und klitoralen Orgasmus wird 
bis heute weitgehend beibehalten, jedoch auch zunehmend kontrovers diskutiert 
[Jannini EA. 2012; 2014]. So postulieren einige Sexualforscher der heutigen Zeit 
einen komplexeren Zusammenhang zwischen Embryologie, Anatomie, 
Verteilungsmuster des autonomen Nervensystems im kleine Becken und neuronalen 
Botenstoffen bei der Entstehung eines weiblichen Orgasmus [King R. 2011; Puppo 
V. 2014].  
Auch die Rolle der Zervix uteri bei der Entstehung des weiblichen Orgasmus wird in 
der Literatur unterschiedlich bewertet. Einige Autoren unterstützen die Hypothese, 
dass die Zervix eine wichtige Rolle in der weiblichen psychosozialen Integrität spiele 
und die Entfernung der Zervix im Rahmen einer Hysterektomie einen negativen 
Einfluss auf die Lebensqualität im Allgemeinen und auf die Sexualität im Speziellen 
habe [El-Mowafi D. 2004; Kilkku P. 1983a; Saini J. 2002]. Jedoch konnten sich die 
Befürworter diese Hypothese bisher nur auf erklärende psychologische Modelle 
beziehen und die Vermutungen nicht von klinischen Studien gestützt werden. Andere 
Autoren wie Friedun M. et al. und Johns A. et al. postulieren einen Vorteil der 
suprazervikalen Hysterektomie gegenüber der totalen Hysterektomie in Bezug auf 
die postoperative sexuelle Funktion, da die Entfernung der Cervix zu einer 
Zerstörung der neuroanatomischen Strukturen und Verletzung der 
Beckenbodenintegrität führe [Feridun M. 2000; Hasson HM. 1993; Johns A. 1997; 





werden die operationsbedingte Verkürzung der Scheide sowie die Entstehung von 
Narbengewebe am Scheidenpol gesehen. Beide können einen negativen Einfluss 
auf die weibliche Sexualität ausüben [Wallwiener M. 2013]. In neueren Studien 
jedoch, welche laparoskopisch und abdominal durchgeführte suprazervikale und die 
totale Hysterektomiemethoden in Bezug auf die postoperative Lebensqualität und 
Sexualität miteinander verglichen, konnte für die Erhaltung der Zervix keine 
Überlegenheit gezeigt werden [Flory N. 2006; Kuppermann M. 2005; Lermann J. 
2013; Zobbe V. 2004]. Auch in unserer Studie konnten wir keinen signifikanten 
Unterschied zwischen dem Erhalt (SLH) und der Entfernung der Zervix (TLH oder 
VH) in Bezug auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität zeigen. Auch in der 
Untergruppe Schmerz des FSFI zeigte sich in unserer Studienkohorte zwischen den 
verschiedenen Techniken kein signifikanter Unterschied.  
 
5.1.2. Einfluss des operativen Zugangsweges 
 
Welchen Einfluss die Durchführung einer Hysterektomie auf die postoperative 
Lebensqualität und Sexualität hat, scheint eine zunehmende Bedeutung auf die 
Entscheidung der zu bevorzugenden Operationsmethode zu nehmen. Die meisten 
bisher veröffentlichten Studien zum Vergleich unterschiedlicher Zugangswege der 
Hysterektomie beschäftigen sich allerdings mit anderen Zielparametern, wie peri- und 
postoperative Komplikationen, Operationsdauer, Schmerzen, Krankenhaus-
verweildauer, Blasenfunktion und nicht zuletzt mit ökonomischen Gesichtspunkten 
[Donnez O. 2008; Mueller A. 2010; Ribeiro SC. 2003; Wallwiener M. 2013]. Aus 
einigen Studien geht hervor, dass sowohl die laparoskopische, als auch die vaginale 
Methode der abdominalen Hysterektomie in Bezug auf die Krankenhaus-
verweildauer, Rückkehr zur normalen Alltagsaktivität, Blutverlust und 
Wundinfektionen deutlich überlegen sind und diesen Operationstechniken, wenn 
möglich der Vorzug gegeben werden sollte [Hornemann A. 2008; Johnson N. 2009].  
Daten über die Patientenzufriedenheit und den Einfluss der Hysterektomie auf die 
postoperative Lebensqualität und Sexualität prämenopausaler Patientinnen mit 
benignen uterinen Pathologien aus prospektiven, randomisierten Studien liegen 
jedoch kaum vor. Zum einen stellt die Auswahl eines homogenen 
Patientenkollektives sowie valider und reproduzierbarer Erfassungsmethoden eine 





Sexualität und Lebensqualität durch Begleitfaktoren, wie den gewählten operativen 
Zugangsweg oder gleichzeitig durchgeführten Eingriffe, leicht beeinflusst werden. In 
Studien wie beispielsweise von Ayoubi et al. konnte gezeigt werden, dass das 
abdominale Vorgehen im Vergleich zur laparoskopischen und vaginalen Methode 
signifikant häufiger zu einer Verschlechterung der Sexualität führt [Ayoubi JM. 2003; 
Radosa JC. 2013]. Auch konnte in dieser Studie der Nachteil des abdominalen 
Vorgehens in Bezug auf die Lebensqualität durch ein höheres postoperatives 
Schmerzniveau und einer längeren Dauer bis zur Wiederaufnahme der 
Alltagsaktivitäten im Vergleich zur laparoskopischen und vaginalen Methode gezeigt 
werden. Aus diesem Grund entschieden wir uns, in unserer Studie drei der in 
Deutschland am häufigsten durchgeführten Hysterektomiemethoden (VH, SLH und 
TLH) in Bezug auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität zu untersuchen. 
 
5.1.3. Zusätzlich durchgeführte Prozeduren 
 
Auch zusätzlich durchgeführte operative Prozeduren während der Hysterektomie, wie 
beispielsweise die Adnexektomie oder Deszensuschirurgie, können sich auf die 
postoperative Lebensqualität und Sexualität auswirken. Für die Durchführung einer 
ein- oder beidseitigen Adnexektomie im Rahmen der Hysterektomie konnte Shifren 
et. al. bei Patientinnen mit präoperativen sexuellen Problemen eine signifikante 
Verminderung der postoperativen Libido durch die chirurgisch induzierte Menopause 
feststellen [Shifren JL. 2007, Chen X. 2013].  
Weitere Arbeiten zeigten, dass sich deszensus-assoziierte anatomische und 
psychologische Symptome negativ auf die Sexualfunktion auswirken und bis hin zu 
sexueller Inaktivität führen können. Ebenso wurde gezeigt, dass die Durchführung 
einer Deszensusoperation unter anderem durch den positiven Einfluss auf die 
körperliche Selbstwahrnehmung zu einer Verbesserung der postoperativen weibliche 
sexuelle Funktion führen kann [Costantini E. 2013; Lowenstein L. 2009, Lowenstein 
L. 2010, Rivière JG. 2014]. Daher wurde in unserem Studiendesign das 
Vorhandensein eines dritt- bis viertgradigen Uterusdeszensus mit nötiger 
Deszensusoperation im Rahmen der Hysterektomie als Ausschlusskriterium definiert.  
Dadurch konnten wir im Gegensatz zu den wenigen existierenden Daten bezüglich 






5.1.4. Varianz des Studienkollektives 
 
Die Verwendung inhomogener Studienkollektive, durch die große Varianz der 
Altersverteilung oder fehlenden Angaben bezüglich des Menopausen- und 
Partnerschaftsstatus in den meisten vorhandenen Studien über Lebensqualität und 
Sexualität nach Hysterektomie, macht einen Vergleich der existierenden Datenlage 
schwierig. Der Einfluss des Alters im Allgemeinen und des Menopausenstatus im 
Speziellen scheint einen deutlichen Einfluss auf die Sexualität der Frau zu haben. In 
einer Studie von Ornat L et al. konnte die negative Korrelation von Alter und 
Menopausenstatus zur weiblichen Sexualfunktion gezeigt werden [Ornat L. 2013]. 
Auch eine systematische Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2005 von Hayes R et al. 
über den Einfluss des Alterns auf die weibliche Sexualfunktion und Dysfunktion 
konnte eine negative Korrelation zeigen, auch wenn weitere Einflussfaktoren 
berücksichtigt werden müssen und weitere Studien gefordert wurden [Hayes R 
2005]. Ebenso konnte der Einfluss einer Partnerschaft auf das Sexualleben bereits in 
Studien nachgewiesen werden [Ornat L. 2013]. Daher wurden in unsere Studie nur 
prämenopausale Patientinnen eingeschlossen und sowohl das Alter als auch der 
Partnerschaftsstatus vor und nach der Operation erfasst und in die Auswertung mit 
einbezogen. In unserem Patientenkollektiv konnten keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich des prä- und postoperativen Partnerschaftsstatus zwischen den drei 
verglichenen Operationsmethoden gezeigt werden. 
 
5.1.5. Datenerhebung und Reproduzierbarkeit 
 
Die Auswahl von validierten standardisierten Erhebungswerkzeugen stellt eine der 
größten Herausforderungen bei der Erfassung der Lebensqualität und Sexualität der 
Frau dar. Da sich das komplexe Gleichgewicht der weiblichen Sexualität und dessen 
Empfinden aus einem multidimensionalen Zusammenspiel von physiologischen, 
physikalischen, kulturellen, sozialen und nicht zuletzt psychischen Faktoren ergibt, ist 
der Einsatz von validierten, standardisierten und reproduzierbaren Befragungs-
instrumenten von großer Bedeutung. Aufgrund der bereits diskutierten vielfältigen 
Einflussfaktoren auf die Lebensqualität und sexuelle Funktion und die Schwierigkeit 
deren Bewertung wurde bei der Planung unseres Studiendesigns versucht 





Einfluss der Hysterektomie auf die Lebensqualität und Sexualfunktion in einer 
homogenen Patientenkohorte zu untersuchen. Zur besseren Vergleichbar- und 
Reproduzierbarkeit benutzten wir validierte, standardisierte Fragebögen. Zum einen 
wurde der Gesundheitsfragebogen EQ-5D zur Messung der präferenzbasierten 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität herangezogen, welcher sich vor allem zum 
Gebrauch nach therapeutischen Interventionen eignet [The EuroQol Group 1990]. 
Zum anderen verwendeten wir den multidimensionalen FSFI-Fragebogen, als 
Selbstbeurteilungsinstrument für Frauen zur objektiven Erfassung der weiblichen 
Sexualfunktion. Diese wird hierbei als die Summe von sechs Untergruppen (Lust, 
sexuellen Erregung, Lubrikation, Orgasmusfähigkeit, sexuellen Befriedigung und 
Schmerz) dargestellt und kann mit altersabhängigen Referenzwerten aus gesunden 
und beeinträchtigten Vergleichspopulationen gegenübergestellt werden [Meston CM. 
2003; Rosen R. 2000; Wiegel M. 2005].  
 
5.2. Lebensqualität und Sexualität 
 
Die Ergebnisse unserer Studie zeigen innerhalb der drei untersuchten 
Hysterektomieverfahren (TLH, SLH und VH) jeweils einen signifikanten Anstieg des 
postoperativen FSFI-Wertes (p ≤ 0,01) im Vergleich zum präoperativen Status und 
somit eine Verbesserung der sexuellen Funktion nach erfolgter Operation. Zwischen 
den drei verschiedenen Hysterektomieverfahren konnte kein signifikanter 
Unterschied gezeigt werden. Ebenso konnte in allen sechs Untergruppen des FSFI 
(Lust, sexuelle Erregung, Lubrikation, Orgasmusfähigkeit, sexuelle Befriedigung und 
Schmerz) eine signifikante Verbesserung (p ≤ 0,01) der FSFI Werte für die 
verschiedenen Operationstechniken (VH, SLH und TLH) gezeigt werden, ohne einen 
Unterschied zwischen den drei Techniken aufzuzeigen.  
Bezüglich des Einflusses der untersuchten Hysterektomieverfahren auf die 
postoperative Lebensqualität konnten wir anhand des standardisierten Gesundheits-
fragebogens zur Lebensqualität EQ-5D ebenfalls in allen drei Gruppen (SLH, TLH 
und VH) eine signifikante Verbesserung des TTO (p ≤ 0,01) und VAS (p ≤ 0,01) 
aufzeigen. Die aktuelle Datenlage über den Einfluss dieser drei in Deutschland 
häufig durchgeführten Operationstechniken der Hysterektomie auf die postoperative 
Sexualität und Lebensqualität ist limitiert und teilweise widersprüchlich. So zeigten 





Verschlechterung der Sexualität und Lebensqualität nach Hysterektomie [Choi YS. 
1989; Raboch J. 1985]. Wohingegen in Veröffentlichungen von Farrell et al. 2000, 
Zobbe V. et al. 2004 oder Lee et al. 2011 kein Einfluss der Hysterektomie auf diese 
beiden Parameter beschrieben wurde. Analog zu unseren Ergebnissen konnte 
jedoch in einer zunehmenden Zahl von Veröffentlichungen aus neuerer Zeit der 
sowohl kurz- als auch langfristig positive Effekt durch die Durchführung einer 
Hysterektomie auf die postoperative Lebensqualität gezeigt werden. [Flory et al. 
2006; Gorlero F. 2008; Wodlin NB. 2011]. Eine 2012 veröffentlichte Übersichtsarbeit 
von Lethaby et al. über totale versus subtotale Hysterektomie (TH vs. SH) bei 
benignen gynäkologischen Veränderungen zeigte analog zu unseren Ergebnissen 
keine Evidenz für einen Unterschied zwischen den beiden Methoden bezüglich ihres 
Einflusses auf die sexuellen Funktion, Miktion oder Defäkation [Lethaby A. 2012]. 
Insgesamt wurden neun Studien mit 1553 Patientinnen eingeschlossen, wobei sich 
die adäquate Erfassung der einzelnen teils subjektiven Studienergebnisse aufgrund 
der unterschiedlichen Studiendurchführung als größte Herausforderung zeigte und 
weitere Studien gefordert wurden. 
Wie die sexuelle Funktion durch die unterschiedlichen Hysterektomieverfahren 
beeinflusst wird, evaluierten Flory und Kollegen in einer Studie und untersuchten 
ähnlich zu unserem Studienmodel den Einfluss der laparoskopisch assistierten 
vaginalen Hysterektomie (LAVH) und SLH ohne zusätzliche Adnexektomie auf die 
psychische und sexuelle Funktion prämenopausaler Patientinnen. Die Patientinnen 
wurden 2-3 Wochen vor der Operation, sowie 6-7 Monate danach befragt. Sie 
konnten für beide chirurgische Techniken eine postoperative Verbesserung der 
sexuellen Funktion zeigen, jedoch zwischen den verschiedenen Operationstechniken 
keinen signifikanten Unterschied zwischen der Erhaltung der Zervix und der totalen 
Entfernung des Uterus auf psychische und sexuelle Funktion feststellen [Flory N. 
2006]. Zur Bemessung der Sexualität wurde im Unterschied zu unserer Studie das 
Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF) [Derogatis LR. 1997] 
herangezogen und die totale Hysterektomie mittels LAVH durchgeführt, sodass ein 
direkter Vergleich mit unseren Ergebnisse schwer möglich ist, auch wenn die 
Ergebnisse zum großen Teil übereinstimmen.  
Andere Studien hingegen konnten den positiven Einfluss der Hysterektomie auf die 
weibliche Sexualität nicht beweisen. Lee et al. untersuchten den Einfluss von 





assistierter vaginaler Hysterektomie auf die sexuelle Funktion prämenopausaler 
Patientinnen [Lee LH. 2011]. Sie konnten anhand der prä- und sechs Monate 
postoperativen FSFI-Werte im Gegensatz zu unseren Ergebnissen keine 
Veränderung der Sexualfunktion aufzeigen. Weder bei der Gruppe konventionell 
operierter LAVH-Patientinnen, noch bei der mittels Single-Port-Technik 
durchgeführten LAVH-Gruppe. Die beiden von Lee untersuchten Gruppen zeigten 
bezüglich der Patientencharakteristika wie Alter, vorausgegangene Geburten, BMI, 
Anzahl der vorangegangenen abdominalen Operationen oder Hauptsymptomen 
keinen Unterschied, allerdings wurden keine Informationen darüber gegeben, wie 
viele Patientinnen vor, nach und zum Zeitpunkt der Operation in einer Partnerschaft 
lebten. In unserem Patientengut konnten wir zeigen, dass der prozentuale Anteil an 
Frauen, welche sich vor und nach der Operation in einer festen Partnerschaft 
befanden, in allen drei Gruppen bei über 80% lag und sich zwischen den einzelnen 
Gruppen sowie nach erfolgter Hysterektomie kein signifikanter Unterschied zeigte. 
Eine weitere mögliche Erklärung für die unterschiedlichen Ergebnisse der von Lee et 
al veröffentlichten Daten und den Ergebnissen unserer Studie könnte durch die 
Unterschiede im Bereich der präoperativen FSFI-Werte erklärt werden. So zeigt sich 
in unserem Patientenkollektiv mit einem mittleren präoperativen FSFI-Wert von 17,74 
eine gestörte Sexualfunktion nach Weigel et al., welcher einen Vergleichswert von 
26,55 für diese Altersgruppe angibt [Wiegel M. 2005; Witting K. 2008]. Wohingegen 
die von Lee et al. untersuchte Kohorte einen normalen präoperativen FSFI Wert 
aufwiesen. In einer Subgruppenanalyse konnten auch wir anhand unserer Daten 
zeigen, dass Patientinnen mit einem physiologischen, präoperativen FSFI Wert 
(>26,55) keine signifikante Änderung der Sexualfunktion durch die Durchführung 
einer Hysterektomie erfuhren, wohingegen bei Patientinnen mit einer bereits 
eingeschränkten präoperativen Sexualität (<26,55) eine signifikante Verbesserung 
der sexuellen Funktion erreicht werden konnte. Diese Ergebnisse weisen daraufhin, 
dass die Hysterektomie aufgrund benigner uteriner Pathologien bei 
prämenopausalen Patientinnen abhängig von den präoperativen FSFI Werten einen 
unterschiedlich starken positiven Einfluss ausüben kann.  
Die These des therapeutischen Effekts durch die Hysterektomie wird durch andere 
Autoren wie Virtanen et al. unterstützt. Er konnte in einer Studie aus dem Jahre 1993 
einen positiven Effekt der Hysterektomie auf die Libido und eine signifikante 





1999 erhobenen Daten zeigten, dass die Durchführung der Hysterektomie in seinem 
Kollektiv die Sexualfunktion verbesserte und signifikant die Dyspareunierate senkte 
sowie die Frequenz der sexuellen Aktivität steigerte [Rhodes JC. 1999]. Auch wir 
beobachteten eine signifikante Verbesserung des postoperativen FSFI Wertes in der 
Untergruppe Schmerz. Jedoch konnten wir anhand unserer Daten ebenso eine 
signifikante Verbesserung in allen anderen Untergruppen wie Lust, sexuelle 
Erregung, Lubrikation, Orgasmusfähigkeit sowie sexuelle Befriedigung aufzeigen. 
Dies lässt darauf schließen, dass der positive Effekt der Hysterektomie auf die 
Sexualfunktion bei Frauen mit einer präoperativ eingeschränkten Sexualität nicht 
allein auf die Beseitigung der somatischen Symptome zurückzuführen ist. In einer 
Arbeit von Hempowicz et al. konnte gezeigt werden, dass psychologische Faktoren 
wie etwa das Ausfallen der Verhütungsproblematik ebenfalls einen positiven Einfluss 
auf die erlebte Sexualität haben. Als einen weiteren wichtigen Faktor wurde die Güte 
der präoperativen ärztlichen Aufklärung genannt, welche unabhängig von der 
Operationsmethode die postoperative Zufriedenheit und Lebensqualität bestimme 
[Hempowicz C. 2013].  
Erwähnenswert scheint in diesem Zusammenhang die signifikant deutlichere 
Verbesserung der Lebensqualität (TTO) in der VH Gruppe im Vergleich zur SLH und 
TLH Gruppe in unserer Studie. Dieser Unterschied lässt sich unserer Meinung nach 
nicht durch einen direkten Zusammenhang mit dem jeweiligen Operationsverfahren 
erklären, sondern vielmehr durch den Umstand der präoperativen Patientenauswahl 
in unserer Klinik. Die vaginale Hysterektomie wird in unserem Hause vor allem bei 
Patientinnen mit einem Uterusdeszensus Grad I und II bevorzugt durchgeführt, 
sodass in der VH-Gruppe die Mehrheit dieser Patientinnen zu finden ist. Obwohl bei 
einer initial und intraoperativ evaluierten schwachen Ausprägung eines Deszensus 
auf ein zusätzliches operatives Vorgehen im Rahmen der vaginalen Hysterektomie 
verzichtet werden konnte, scheinen die damit assoziierten Symptome einen 
negativen Einfluss auf die Lebensqualität und Selbstwahrnehmung der Frau zu 
haben. Dies lässt sich aus der deutlich niedrigeren selbst beurteilten präoperativen 
Lebensqualität der Patientinnen in der VH-Gruppe im Vergleich zur TLH- und SLH-
Gruppe schließen, welche mittels des EQ-5D Fragebogen erhoben wurden. Frühere 
Studien haben bereits den negativen Einfluss des Uterusdeszensus auf die 
Lebensqualität beschrieben und einen positiven Effekt von verschiedenen Techniken 





Fayyad AM. 2013; Li M. 2013]. Die Ergebnisse unserer Studie lassen vermuten, dass 
die Durchführung einer Hysterektomie bei frühen Stadien eines Deszensus aufgrund 
der postoperativen Symptombeseitigung zu einem positiven Effekt auf die 
Lebensqualität der Patientinnen führt.  
Für die bis heute kontrovers diskutierte Frage welchen Einfluss der Erhalt oder die 
Entfernung der Zervix auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität darstellt, 
konnten wir in unserem Patientenkollektiv keinen signifikanten Unterschied 
demonstrieren. So zeigte sich anhand unserer Daten kein signifikanter Unterschied 
zwischen der zervixerhaltenden (SLH) und der totalen Hysterektomie (VH, TLH) in 
Bezug auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität. Auch andere 
Veröffentlichungen über den Vergleich der totalen und suprazervikalen 
Hysterektomie über den abdominalen und laparoskopischen Zugangsweg konnten 
den Vorzug der suprazervikalen Hysterektomie in Bezug auf die postoperative 
Lebensqualität und Sexualität nicht nachweisen [Flory N. 2006; Kuppermann M. 
2005; Lermann J. 2013; Lethaby A. 2012; Zobbe V. 2004]. Wohingegen, wie bereits 
erwähnt, einige Autoren postulieren, dass die Durchführung einer suprazervikalen 
Hysterektomie durch die geringeren Verletzungen der neuroanatomischen Strukturen 
und Erhaltung der Beckenbodenintegrität zu einer besseren postoperativen 
Sexualität führe [Feridun M. 2000; Johns A. 1997; Kikku P. 1987], die Zervix eine 
bedeutende Rolle in der weiblichen psychosozialen Integrität spiele und deren 
Entfernung die postoperative Lebensqualität sowie vor allem die postoperative 
Sexualität negativ beeinflusse [El-Mowafi D. 2004; Kikku P. 1983b; Saini J. 2002].  
Eine weitere Studie, welche 2010 von Ellström et al veröffentlichte wurde, zeigte 
übereinstimmend mit unseren Ergebnissen im Gesamtscore des zur Erhebung der 
sexuellen Funktion verwendeten McCoy Female Sexuality Fragebogens keinen 
signifikanten Unterschied zwischen SH und TH [Ellström Engh MA. 2010]. Allerdings 
konnten Ellström et al. im Gegensatz zu unseren Ergebnissen einen Vorteil der SH 
gegenüber der TH bezüglich der Untergruppen Orgasmusfrequenz und sexuelle Lust 
demonstrieren. Anhand unserer Daten ließ sich in den beiden Untergruppen sowohl 
in der SLH als auch in der TLH und VH-Gruppe ebenfalls eine signifikante 
Verbesserung zeigen, jedoch ohne signifikante Unterschiede zwischen den drei 
verglichenen Operationstechniken. Eine eindeutige Gegenüberstellung mit unseren 
Ergebnissen scheint aufgrund der Varianz der verwendeten Fragebögen zur 





operativen Techniken scheint ein Vergleich schwierig, da in der Studie von Ellström 
nicht zwischen den operativen Zugangswegen (abdominal, vaginal und 
laparoskopisch) der SH und TH unterschieden wurde.  
Eine kürzlich veröffentlichte Studie von Brucker et al. zeigte an einem großen 
Studienkollektiv im Gegensatz zu unsern Ergebnissen einen Vorteil der SLH 
gegenüber der TLH bezüglich der postoperativen Lebensqualität und sexuellen 
Funktion [Brucker SY. 2014]. In dieser Studie konnten gezeigt werden, dass 
Patientinnen mit benignen uterinen Pathologien, welche eine SLH erhielten, ein 
signifikant niedrigeres postoperatives Schmerzlevel und eine schnellere Wieder-
herstellung der normalen täglichen Aktivität aufwiesen verglichen mit denen, welche 
eine TLH erhielten. Auch bezüglich der Sexualfunktion, welche mittels des FSFI 
erfasst wurde, zeigte sich eine deutlichere Überlegenheit bei Patientinnen mit einer 
SLH gegenüber der TLH. Jedoch wurde bei der Studiendurchführung auf die 
Erhebung präoperativer Werte verzichtet, sodass eine Aussage über den Einfluss der 
unterschiedlichen Hysterektomiemethoden auf die postoperative Lebensqualität und 
Sexualität im Vergleich zum präoperativen Ausgangswert nicht möglich erscheint. 
Ebenso wurde nicht auf den Menopausenstatus der Patientinnen sowie zusätzlich 
durchgeführte Prozeduren wie Adnexektomie eingegangen, welche wie oben bereits 
diskutiert, einen negativen Einfluss auf die postoperative Sexualität zu haben 
scheinen. Vergleiche dieser Ergebnisse mit unseren Daten lassen sich somit nur 








Im Rahmen dieser monozentrischen Kohortenanalyse wurde versucht anhand von 
validen und reproduzierbaren Methoden drei der in Deutschland am häufigsten 
durchgeführten Hysterektomiemethoden in Bezug auf ihren Einfluss auf die 
postoperative Lebensqualität und Sexualität zu untersuchen und miteinander zu 
vergleichen. Die Aussagekraft und Interpretation der von uns durchgeführten Studie 
wird jedoch zum einen durch die fehlende Randomisierung und zum anderen durch 
die geringe Fallzahl limitiert. Eine randomisierte Zuteilung der Patientinnen in eine 
der drei untersuchten Operationsverfahren war jedoch im Hinblick auf eine 
gemeinsame und individuelle Entscheidungsfindung zusammen mit der Patientin im 
Rahmen einer gute medizinischen Beratung aus ethischen Gründen nicht möglich. 
Die geringe Fallzahl von insgesamt 273 Patientinnen, welche in unser 
Studienkollektiv eingeschlossenen werden konnten, führt ebenfalls zu einer 
Limitation unserer Ergebnisse. Jedoch scheint im Vergleich mit anderen Studien wie 
beispielweise von Ellström M et al. mit 132 Patientinnen oder von Flory N. et al. mit 
63 Patientinnen unsere Patientengruppe eine akzeptable Fallzahl darzustellen 
[Ellström Engh MA. 2010; Flory N. 2006]. Jedoch wären folgende multizentrisch 
angelegte Studien mit größeren Fallzahlen wünschenswert. Zudem können anhand 
unserer Daten lediglich Aussagen über den kurzfristigen Einfluss der Hysterektomie 
auf die Lebensqualität und Sexualität erfolgen, da durch die relativ kurze 
Nachbeobachtungszeit von sechs Monaten keine Aussage über das Langzeit-Follow-
up gemacht werden kann. So könnten Faktoren wie beispielsweise die Entstehung 
von Adhäsionen, Scheidentrockenheit oder das Auftreten von postoperativem 
zervikalem Spotting die Lebensqualität und Sexualität langfristig negativ beeinflussen 
[Andersen L. 2014; De Wilde RL. 2012]. Des Weiteren können durch die Auswahl 
eines prämenopausalen Patientenkollektives im Rahmen unserer Studie keine 
Aussagen über den Einfluss der Hysterektomie auf die Lebensqualität und Sexualität 
bei postmenopausalen Patientinnen gemacht werden. Eine systematische 









In der von uns untersuchten Kohorte von insgesamt 273 prämenopausalen Frauen, 
welche sich aufgrund benigner Pathologien einer Hysterektomie ohne zusätzliche 
Prozeduren unterzogen, konnten wir innerhalb der drei untersuchten 
Hysterektomiemethoden (TLH, SLH und VH) einen signifikanten Anstieg des 
postoperativen FSFI im Vergleich zum präoperativen Status und somit eine 
Verbesserung der Sexualfunktion zeigen. Für alle drei Operationstechniken zeigte 
sich in den sechs Untergruppen des FSFI (Lust, sexuelle Erregung, Lubrikation, 
Orgasmusfähigkeit, sexuellen Befriedigung und Schmerz) jeweils eine signifikante 
Verbesserung. Patientinnen mit präoperativ eingeschränkter Sexualfunktion (FSFI 
<26,55) profitierten durch die Operation in dieser Hinsicht am meisten.  
Auch für die Lebensqualität konnte ein signifikanter Anstieg des postoperativen EQ-
5D im Vergleich zu dem präoperativen Ausgangswert demonstriert werden. Zwischen 
den verschiedenen Hysterektomieverfahren konnte weder zwischen 
laparoskopischer oder vaginaler Technik (TLH/SLH vs. VH), noch zwischen 
zervixerhaltender oder totaler Methode (TLH vs. SLH) ein signifikanter Unterschied 
bezüglich des Einflusses auf die postoperative Sexualität und Lebensqualität 
demonstriert werden. Ein Unterschied zwischen den drei verschiedenen 
Hysterektomieverfahren konnte somit nicht gezeigt werden. 
 
5.5. Bedeutung für die Klinik und Ausblick 
 
Durch die rasante Entwicklung der laparoskopischen Operationsverfahren in den 
letzten Jahren sind diese Techniken zu Alternativen der etablierten Operations-
methoden, wie der vaginalen und abdominalen Hysterektomie, geworden und haben 
das Spektrum an Auswahlmöglichkeiten für die operative Durchführung einer 
Hysterektomie erweitert. Letztendlich sollten neben den rein chirurgischen Faktoren, 
wie speziellen Indikationen, anatomischen Gegebenheiten, lokaler Operations-
bedingungen, vorausgegangene Operationen und individuellen Erfahrungen des 
Operateurs auch die Komplianz der Patientin und die Ergebnisse von mittels Patient 
Reported Outcomes gewonnenen Information bei der Auswahl des Operations-






Die Ermittlung der präoperativen Sexualfunktion und Lebensqualität mittels 
standardisierter Erhebungswerkzeuge könnte dabei helfen für jede Patientin die 
individuell optimal geeignete Hysterektomiemethode auszuwählen. Daten über den 
langfristigen Einfluss auf die postoperative Lebensqualität und Sexualität fehlen 
jedoch und sollten durch weitere, groß angelegte Studien mit längeren Follow-up 
Werten ergänzt werden. Außerdem scheinen Patient Reported Outcomes auch im 
Hinblick auf andere laparoskopische oder roboterassistierte Operationsindikationen 
und nicht zuletzt für onkologische Fragestellungen eine zunehmende Bedeutung zu 
gewinnen. Eine standardisierte Erhebung dieser patientenzentrierten Therapie-
erfolgsindikatoren und Integration in den klinischen Alltag zur Untersuchung weiterer 







6.1.  Fragebogen 
 
             
 
Klinik für Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin 
 






Sehr geehrte Befragungsteilnehmerin, 
 
im Folgenden finden Sie verschiedene Fragen zu der bei Ihnen vor einiger Zeit in 
unserem Hause vorgenommenen Hysterektomie (Gebärmutterentfernung) oder 
Myomenukleation (Entfernung eines gutartigen Muskelknotens) an der 
Gebärmutter.  
Beginnend mit Fragen zur Entscheidung zu dieser Operation geht es v. a. um Ihre 
Zufriedenheit mit dem Ergebnis und um Ihre Lebensqualität. Dabei möchten wir 
Ihnen auch einige Fragen zur Sexualität stellen. 
 
Bitte lesen Sie jeweils die Fragen- und Antwortkategorien aufmerksam durch und 
antworten Sie dann, ohne allzu lange darüber nachzudenken. Beantworten Sie die 
Fragen so offen und ehrlich wie möglich. Es geht uns um Ihre ganz persönlichen 
Erfahrungen, d. h. es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Ihre 





Fragen zur Entscheidungssituation 
 
 
1. Welcher war Ihrer Meinung nach der 
wichtigste Grund für die Operation? 
□ Unterbauchschmerzen 
□ Blutungsunannehmlichkeiten 
□ Größenzunahme des bekannten 
Knotens 
□ Druck auf die Harnblase 
□ Druck auf den Darm 
□ abgeschlossener Familienplan 
□ anderer: ______________________ 














3. Wer trug den Hauptanteil der 
Entscheidung für dieses 
Operationsverfahren? 
□ Ich selbst 
□ Mein Frauenarzt 
□ Ich selbst und mein Frauenarzt 
gemeinsam 
□ Die Klinik 
□ Ich selbst und die Klinik gemeinsam 
□ andere: _______________________ 
 
4. Welches war für Sie der wichtigste 
Grund für diese Operationsmethode? 
□ Angst vor größerem Eingriff 
□ Geringe Komplikationsrate nach 
Operation 
□ anderer: ______________________ 
 
 
5. Waren Sie zum Zeitpunkt der Operation in der Postmenopause, d. h. lag die 
letzte Monatsblutung zum Zeitpunkt der Operation bereits über 12 Monate 
zurück?   
□ Ja            □ Nein 
 
 
6. Sind Sie zum heutigen Tag über 50 Jahre? 
□ Ja            □ Nein 
 
 
7. Falls bei Ihnen eine Myomenukleation (Entfernung eines gutartigen 
Muskelknotens) an der Gebärmutter durchgeführt wurde: Liegt der Zeitpunkt 
der letzten Monatsblutung länger als 12 Monate zurück? 
□ Ja            □ Nein 
 
 
8. Wie viel Zeit haben Sie sich für Ihre Entscheidung gelassen? 
< 1 Woche 1 Woche bis zu 1 
Monat 
bis zu ½ Jahr länger 
□    □             □ □ □ 
                 
 
 
9. Wie sicher waren Sie sich bei Ihrer Entscheidung? 
Gar nicht Kaum teils/teils Sicher sehr sicher 
□ □ □ □ □ 
 
 
10. Haben Sie über Ihre Entscheidung mit anderen gesprochen? 
Gar nicht Kaum manchmal Oft sehr oft 
□ □ □ □ □ 
 
 
11. Wie gut fühlten Sie sich aufgeklärt über die Operation und mögliche 
Beeinträchtigungen? 
Sehr schlecht schlecht Teils/teils Gut Sehr gut 























12. Meine Erwartungen an die Operation sind 
erfüllt worden. 
□ □ □ □ □ 
13. Mit dem Behandlungsergebnis insgesamt war 
ich zufrieden. 
□ □ □ □ □ 
14. Mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation 
war ich zufrieden. 
□ □ □ □ □ 
15. Nach der Operation traten störende 
Nebenwirkungen auf, die ich mit der Operation in 
Verbindung bringe. 
□ □ □ □ □ 
16. Nach der Operation traten bisher nicht 
gekannte Probleme beim Geschlechtsverkehr auf. 
□ □ □ □ □ 
17. Die ursprünglichen Probleme sind 
verschwunden. 
□ □ □ □ □ 
18. Ich würde mich aus heutiger Sicht wieder auf 
diese Art operieren lassen. 
□ □ □ □ □ 
19. Ich würde rückblickend den gleichen Weg 
erneut wählen. 
□ □ □ □ □ 
 
 
Zusätzliche Fragen von klinischem Interesse 
 
 Trifft nicht 
zu 
Trifft zu 
20. Ich wurde inzwischen wegen derselben Sache erneut 
operiert. 
□ □ 
21. Vor der Operation hatte ich den Wunsch, ein Kind zu 
bekommen. 
□ □ 





23. Was haben Sie von der Operation hauptsächlich erwartet? 
□ Beendigung der Beschwerden  
□ Vermeidung einer möglichen bösartigen Erkrankung / Entartung 














Gesundheitsfragebogen (EQ-5D, AA) 
 
Bitte geben Sie an, welche Aussagen ihren heutigen Gesundheitszustand und den 
Gesundheitszustand vor dem operativen Eingriff 
(Gebärmutterentfernung/Myomenukleation) am besten beschreiben, in dem Sie ein 




□ Ich habe kein Problem herumzugehen. 
□ Ich habe einige Probleme 
herumzugehen. 
□ Ich bin ans Bett gebunden. 
vor der Operation: 
□ Ich hatte kein Problem herumzugehen. 
□ Ich hatte einige Probleme 
herumzugehen. 
□ Ich war ans Bett gebunden. 
Für sich selbst sorgen 
heute: 
□ Ich habe keine Probleme, für mich 
selbst zu sorgen. 
□ Ich habe einige Probleme, mich selbst 
zu waschen    oder mich anzuziehen. 
□ Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu 
waschen    oder mich anzuziehen. 
vor der Operation: 
□ Ich hatte keine Probleme, für mich 
selbst zu sorgen. 
□ Ich hatte einige Probleme, mich selbst 
zu waschen   oder mich anzuziehen. 
□ Ich war nicht in der Lage, mich selbst 
zu waschen    oder mich anzuziehen. 
Allgemeine Aktivitäten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder 
Freizeitaktivitäten) 
heute: 
□ Ich habe keine Probleme, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
□ Ich habe einige Probleme, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
□ Ich bin nicht in der Lage, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
vor der Operation: 
□ Ich hatte keine Probleme, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
□ Ich hatte einige Probleme, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
□ Ich war nicht in der Lage, meinen 
alltäglichen Aktivitäten nachzugehen. 
Schmerzen/ körperliche Beschwerden 
heute: 
□ Ich habe keine Schmerzen oder 
Beschwerden. 
□ Ich habe mäßige Schmerzen oder 
Beschwerden. 
□ Ich habe extreme Schmerzen oder 
Beschwerden. 
vor der Operation: 
□ Ich hatte keine Schmerzen oder 
Beschwerden. 
□ Ich hatte mäßige Schmerzen oder 
Beschwerden. 




□ Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert. 
□ Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert. 
□ Ich bin extrem ängstlich oder 
deprimiert. 
vor der Operation: 
□ Ich war nicht ängstlich oder deprimiert. 
□ Ich war mäßig ängstlich oder 
deprimiert. 







Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand während der 
vergangenen 12 Monate ist mein heutiger Gesundheitszustand (bitte markieren 
Sie das entsprechende Kästchen): 
□ besser □ im Großen und Ganzen gleich  □ schlechter    
 
Um Sie bei der Einschätzung, wie gut oder schlecht Ihr Gesundheitszustand ist / war 
zu unterstützen, haben wir eine Skala gezeichnet, ähnlich einem Thermometer. Der 
beste denkbare Gesundheitszustand ist mit einer „100“ gekennzeichnet, der 
schlechteste mit „0“. 
Wir möchten Sie nun bitten, auf den folgenden beiden Skalen zu kennzeichnen, wie 
gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr persönlicher Gesundheitszustand heute ist/ 
vor der Operation war. Bitte machen Sie ein Kreuz an den Punkt der Skalen, der 
Ihren Gesundheitszustand zu den zwei Zeitpunkten am besten wiedergibt. 
Ihr heutiger Gesundheitszustand: 
    
 
























Weiblicher sexueller Funktionsindex (FSFI-D) 
 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre sexuellen Gefühle während der letzten 4 
Wochen und auf die bis zu 4 Wochen vor dem operativen Eingriff 
(Gebärmutterentfernung/Myomenukleation). Bitte beantworten Sie die Fragen so ehrlich 
und präzise wie möglich. Ihre Antworten werden absolut vertraulich behandelt. Bitte 
kreuzen Sie nur eine Antwortmöglichkeit pro Frage an. 
Allgemeine Hinweise und Erläuterungen: 
- Sexuelle Aktivität kann einschließen Zärtlichkeiten, Vorspiel, Masturbationen 
und Geschlechtsverkehr. 
- Geschlechtsverkehr ist definiert als das Eindringen des Penis in die Scheide. 
- Sexuelle Stimulation schließt Situationen wie Vorspiel mit dem Partner, 
Selbstbefriedigung (Masturbation) oder sexuelle Phantasien ein. 
 
1. Wie oft fühlten Sie sexuelle Lust oder Interesse*? 
 
(*Sexuelle Lust oder Interesse bedeutet, den Wunsch nach sexuellen Erlebnissen zu 
haben, die Bereitschaft, sich vom Partner zu sexueller Aktivität anregen zu lassen oder 
erotische Phantasien oder Vorstellungen zu haben.) 
 
während der letzten 4 Wochen: 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
 
2. Wie würden Sie die Stärke (den Grad) ihrer sexuellen Lust einschätzen? 
während der letzten 4 Wochen: 




 sehr niedrig oder überhaupt nicht 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 




 sehr niedrig oder überhaupt nicht 
3. Wie oft waren sie sexuell erregt* bei sexueller Aktivität oder 
Geschlechtsverkehr? 
 
(*Sexuelle Erregung ist ein Gefühl, das körperliche und psychische Aspekte umfasst. 
Es kann Gefühle von Wärme oder Kribbeln im Genitalbereich bedeuten, Lubrikation 
(„feucht werden“) oder Muskelanspannungen.) 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 





4. Wie würden Sie die Stärke Ihrer sexuellen Erregung bei sexueller Aktivität oder 
Geschlechtsverkehr einschätzen? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 




 sehr niedrig oder keine Erregung 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 




 sehr niedrig oder keine Erregung 
5. Wie zuversichtlich waren Sie, sexuell erregt zu werden bei sexueller Aktivität 
oder Geschlechtsverkehr? 
 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr hohe Zuversicht 
 hohe Zuversicht 
 mittlere Zuversicht 
 niedrige Zuversicht 
 sehr niedrige oder keine Zuversicht 
 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr hohe Zuversicht 
 hohe Zuversicht 
 mittlere Zuversicht 
 niedrige Zuversicht 
 sehr niedrige oder keine Zuversicht 
 
6. Wie oft waren Sie mit Ihrer Erregung bei sexueller Aktivität oder 
Geschlechtsverkehr zufrieden? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
 
 
7. Wie oft hatten Sie Lubrikationen (wurden Sie „feucht“) bei sexueller Aktivität 
oder Geschlechtsverkehr? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 







8. Wie schwierig, war es, eine Lubrikation zu bekommen („feucht“ zu werden) bei 
sexueller Aktivität oder Geschlechtsverkehr? 
      während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
 
9. Wie oft konnten Sie die Lubrikation aufrecht erhalten („feucht“ bleiben) bis zum 
Ende sexueller Aktivität oder Geschlechtsverkehr? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
 
10. Wie schwierig, war es die Lubrikation aufrecht zu erhalten („feucht“ zu 
bleiben) bis zum Ende sexueller Aktivität oder Geschlechtsverkehr? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
 
11. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen 
Orgasmus (Höhepunkt)?  
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine sexuelle Aktivität 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 







12. Wie schwierig war es, bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr 
einen Orgasmus (Höhepunkt) zu erreichen? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 extrem schwierig oder unmöglich 
 sehr schwierig 
 schwierig 
 etwas schwierig 
 nicht schwierig 
 
13. Wie zufrieden waren Sie bei sexueller Stimulation, mit Ihrer Fähigkeit, einen 
Orgasmus zu erreichen? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
 
14. Wie zufrieden waren Sie mit dem Ausmaß an emotionaler (gefühlsmäßiger) 
Nähe zwischen Ihnen und Ihrem Partner bei sexueller Aktivität? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine sexuelle Aktivität 
 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
 
15. Wie zufrieden waren Sie mit der sexuellen Beziehung zu/mit ihrem Partner? 
während der letzten 4 Wochen: 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 






16. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben insgesamt? 
während der letzten 4 Wochen: 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 sehr zufrieden 
 mäßig zufrieden 
 gleich zufrieden wie unzufrieden 
 mäßig unzufrieden 
 sehr unzufrieden 
 
17. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen während des 
Geschlechtsverkehrs? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine Versuche des 
Geschlechtsverkehrs 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine Versuche des Geschlechtsverkehrs 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
 
18. Wie oft hatten Sie unangenehme Empfindungen oder Schmerzen nach dem 
Geschlechtsverkehr? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine Versuche des 
Geschlechtsverkehrs 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
die letzten 4 Wochen vor der Operation:
  
 keine Versuche des Geschlechtsverkehrs 
 
 fast immer oder immer 
 meistens (mehr als die Hälfte der Zeit) 
 manchmal (etwa die Hälfte der Zeit) 
 gelegentlich (etwa die Hälfte der Zeit) 
 fast nie oder nie 
 
19. Wie würden Sie die Stärke Ihrer unangenehmen Empfindungen oder 
Schmerzen während oder nach dem Geschlechtsverkehr einschätzen? 
während der letzten 4 Wochen: 
 keine Versuche des 
Geschlechtsverkehrs  
 




 sehr niedrig oder überhaupt keine  
die letzten 4 Wochen vor der Operation: 
 keine Versuche des Geschlechtsverkehrs 
 










Zum Abschluss noch einige Fragen zu Ihrer Person 
 
1. Ihr Alter: ___________ Jahre 
 
 
2. Wie viele Kinder haben Sie? __________________ (bitte Zahl notieren) 
 
 
3. Gab es bereits Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbrüche? 
□ Ja            □ Nein 
 
 
Wenn ja, wie viele? _________________(bitte Zahl notieren) 
 
 
4. Wie viele Operationen vergleichbarer Schwere hatten Sie bereits? 
Keine 1 2 3 4 5 
Mehr als 
5 
□ □ □ □ □ □ □ 
 
 
5. Wurde bei Ihnen seit der Entfernung der Gebärmutter / der Entfernung des 
Myoms (Muskelknotens) weitere Eingriffe an den Eierstöcken/der Scheide der 
Gebärmutter (ggf.) durchgeführt?  
□ Ja            □ Nein 




6. Leben Sie derzeit mit einem festen Partner zusammen? 
□ Ja            □ Nein          
 





7. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Partnerschaft? 
Sehr  
unzufrieden  
unzufrieden Teils/ teils zufrieden 
Sehr 
zufrieden 
□ □ □ □ □ 
 
 
8. Hat es seit der Gebärmutterentfernung/ Myomenukleation (Entfernung des 
Muskelknotens) der Gebärmutter einen Wechsel Ihres Partners gegeben? 






9. Welchen Schulabschluss haben Sie?  
Ohne Haupt-/Volksschulabschluss (kein Abschluss 8. Klasse) □ 
Haupt-/Volksschulabschluss (Abschluss 8. Klasse) □ 
mittlere Reife/Realschulabschluss/Abschluss der polytechnischen Oberschule (10. 
Klasse) 
□ 
allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium oder EOS/ 12. 
oder 13. Klasse) 
□ 











Hochschul-, Fachhochschul- oder Universitätsstudium  □ 
anderen: _________________________(bitte angeben) □ 
 
 












12. Ihre Tätigkeit: _____________________ 
 
 
13. Wie zufrieden sind Sie mit ihrer beruflichen Situation? 
Sehr  
unzufrieden  
unzufrieden Teils/ teils zufrieden 
Sehr 
zufrieden 
□ □ □ □ □ 
 
 
14.Waren Sie bereits in psychologischer, psychotherapeutischer oder 
psychiatrischer Behandlung? 
□ Ja            □ Nein 
 
Wenn ja, warum? ____________________________________(wenn möglich, 






15. Leiden Sie unter körperlichen Erkrankungen? 
□ Ja            □ Nein 
 
Wenn ja, unter welchen? ______________________________(bitte angeben) 
 
 
16. Sind Sie nach der Entfernung des Myoms (Muskelknoten) schwanger 
geworden? 
□ Ja            □ Nein 
 
Wenn ja, wie oft? _________________(bitte Zahl notieren) 
 
 
Falls ja: 17. Kam es zu Fehlgeburten oder Schwangerschaftsabbrüche?  
      □ Ja            □ Nein 
 
Wenn ja, wie viele? _________________(bitte Zahl notieren) 
 
 
18. Kam es zur Entbindung? 
      □ Ja            □ Nein 
 
Wenn ja, wie oft? _________________(bitte Zahl notieren) 
 
 
Ergänzungen, Kritik, persönlicher Kommentar zu diesem Fragebogen: 
 
   
   
   
   
   
   
 
 
Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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